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“Quando morremos, deixamos atrás de nós tudo  
o que possuímos e levamos tudo o que somos.” 
(Autor desconhecido) 
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RESUMO 
 
 O enfermeiro é o profissional de saúde que acompanha de forma privilegiada 
e contínua o percurso do doente em fim-de-vida, e por esse motivo o que maiores 
responsabilidades detém em lhe assegurar a prestação de cuidados personalizados e 
de qualidade.  
Por motivos pessoais, profissionais ou mesmo relacionados com o ambiente 
institucional, verifica-se ainda da parte dos profissionais de saúde, a predominância 
de uma atitude de paternalismo perante o doente em fim-de-vida, vingando a 
conspiração do silêncio em torno do seu prognóstico e situação clinica, e as atitudes 
de fuga e evitamento face aos cuidados ao doente e família. 
 Em Portugal a investigação nesta temática encontra-se ainda em fase 
incipiente, e não existem evidências científicas em relação às atitudes dos 
enfermeiros face à morte e aos cuidados ao doente em fim-de-vida. 
 O presente estudo descritivo-correlacional foi realizado com o objetivo de 
analisar as atitudes dos enfermeiros de cuidados diferenciados acerca da morte e face 
aos cuidados em fim-de-vida, usando as escalas de EAPAM e de FATCOD, 
averiguar relações entre ambas e por último traduzir e validar a escala de FATCOD 
para a população portuguesa. 
 A amostra utilizada é constituída por 87 enfermeiros de cuidados 
diferenciados, na sua maioria do género feminino, com média de 31 anos de idade e 
9 anos de experiencia profissional. Destes, 73,6% têm como habilitações 
profissionais o Curso de Licenciatura em Enfermagem e apenas 12,6% tem formação 
especifica em Cuidados Paliativos. Para validar a escala de FATCOD foram 
adicionados a esta amostra mais 64 enfermeiros de cuidados diferenciados, a 
frequentarem cursos de pós-licenciatura ou de mestrado na ESEnfC, num total de 
150 enfermeiros. 
 A maioria dos 87 enfermeiros a exercer nos serviços de Medicina apresenta 
atitudes de neutralidade e medo perante a morte, apresentando tendencialmente 
atitudes positivas face aos cuidados ao doente em fim-de-vida. Verifica-se que os 
enfermeiros evidenciam dificuldades em falar com o doente sobre a morte e lidar 
com os sentimentos que este exterioriza, apresentando ainda resistência ao 
envolvimento da família na prestação de cuidados. 
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 A idade, estado civil, número de filhos, e tempo de exercício profissional, 
habilitações profissionais e regularidade de contato com a morte influenciam as 
atitudes acerca da morte. A formação subordinada ao fim-de-vida influencia as 
atitudes acerca da morte e as atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-vida. 
Os enfermeiros com formação na área dos Cuidados do doente em fim-de-
vida apresentam atitudes negativas face aos cuidados ao doente em fim-de-vida. Esta 
relação parece ser fruto das condicionantes do desempenho dos enfermeiros, 
nomeadamente o défice de recursos humanos, condicionantes ambientais, cultura 
organizacional e falta de formação em cuidados paliativos, bem como a 
predominância de uma cultura de obstinação terapêutica. 
 O estudo permite ainda evidenciar a relação significativa positiva entre a 
dimensão neutralidade da EAPAM e as atitudes positivas da FATCOD. 
Por último, o instrumento FATCOD, traduzido e validado neste estudo 
revelou boas características psicométricas, em termos de validade e fidelidade. 
Emerge ainda desta investigação uma nova organização proposta para os itens deste 
instrumento, em quatro dimensões, reduzindo-se o número de total de itens para 29 e 
o score total da escala para 145. 
 
Palavras-chave: atitudes; enfermeiro; doente em fim-de-vida; 
 
  
 8 
 
ABSTRACT 
 
 The nurse is the member of the healthcare team that follow, in a privileged 
and continuing manner the journey of the end-of-life patient, and therefore, what 
holds greater responsibilities in ensuring him personalized and quality care.  
For personal or professional reasons or even for facts related to the institu-
tional environment, there is still a predominance of a paternalistic attitude towards 
the end-of-life patient concerning health professionals, avenging the conspiracy of 
silence about his prognosis and his clinical situation, and attitudes of escape and 
avoidance towards end-of-life patient care and his family. 
In Portugal the research on this topic is still in development, and there is no 
scientific evidence about nurses attitudes towards death and end-of-life patient’s 
care.  
This descriptive-correlational study was conducted to analyze the attitudes of  
nurses working in wards towards death and in end-of-life patients’ care, using 
EAPAM and FATCOD scales, investigate relations between them, and lastly trans-
late and validate the FATCOD scale for the Portuguese population. 
The sample consists of 87 nurses, mostly females, mean age 31 years with 9 
years of professional experience. 73, 6% of this professionals have professional qual-
ifications such as the Bachelor in Nursing and only 12.6% have specific training in 
palliative care. To validate the scale FATCOD were added to this sample over 64 
nurses, attending courses or postgraduate Masters in ESEnfC, performing a total of 
150 nurses. 
The results noticed that most of the 87 nurses working in medicine wards pre-
sents attitudes of neutrality and fear before death, and tends to have positive attitudes 
towards end-of-life patient’s care. However, analyzing in detail FATCOD scale re-
sults, it appears that nurses showed difficulties in talking with patients about death 
and dealing with the his feelings, and also show resistance about involving patient’s 
families in care.  
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It was also possible to verify that the variables involved in this study, such as 
age, marital status, number of children, and time of professional exercise, as well as 
professional education and regular contact with death influence attitudes towards 
death. The education in end-of-life issues also influence attitudes towards death as 
well as attitudes towards end-of-life patients’ care. 
This study concludes that nurses who have more education in the end-of-life 
patients’ care has negative attitudes towards  end-of-life patient’s care. This relation-
ship appears to be the result of constraints on the performance of nurses, namely the 
lack of human resources, environmental constraints, organizational culture and lack 
of training in palliative care, as well as the prevalence of a culture of medical obsti-
nacy. 
The study reveals, moreover, the significant positive relationship between the  
EAPAM dimension neutrality and positive attitudes of FATCOD. 
Finally, the FATCOD instrument, translated and validated in this study 
showed good psychometric properties in terms of validity and reliability. Through 
this study it was possible to define a new structure for the instrument, with for 
dimensions, reducing the number of items for 29, and the total score of the scale for 
145. 
 
 
Keywords: attitudes, nurse, end-of-life patient; 
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1. INTRODUÇÃO 
 
Na sociedade ocidental atual, a cultura de ocultação da morte, bem como os 
conhecimentos adquiridos para o seu adiamento indefinido por parte da medicina, 
legitimaram a passagem da sua ocorrência do quarto do doente em fim-de-vida para 
o hospital. Os dados estatísticos permitem ainda verificar que a tendência futura será 
a de um aumento do número de óbitos em contexto hospitalar. De acordo com dados 
do Instituto Nacional de Estatística (INE), em Portugal no ano 2000, 55% dos óbitos 
ocorreram no hospital, e apenas 37% em contexto domiciliário (INE, 2002). 
Sabemos que ajudar a morrer não é apenas uma questão de cuidados 
paliativos, é uma questão que acompanha permanentemente o enfermeiro, em 
qualquer instituição hospitalar, em qualquer serviço. Há hospitais em que morrem em 
média 5 pessoas por dia, o que perfaz 2000 pessoas por ano. Destas, mais de 1/3 
morre nos serviços de medicina (Vieira [et al.], 2000). 
O enfermeiro é o profissional de saúde que acompanha o doente em fim-de-
vida de forma privilegiada. Além disso, é também o responsável pela prestação dos 
cuidados de saúde diretos ao doente e família, o que o torna mais apto para 
diagnosticar e responder às necessidades dos mesmos, bem como aquele que detém 
maior probabilidade de detetar situações que coloquem em causa o respeito pelos 
direitos do doente.  
No entanto, os estudos de investigação existentes no panorama nacional 
direcionados ao estudo das atitudes do enfermeiro face à morte do doente são ainda 
escassos, o que demonstra que esta área de investigação só recentemente surgiu no 
contexto da saúde, encontrando-se ainda numa fase incipiente. 
Ao realizar uma síntese crítica da revisão da literatura subordinada a este 
tema constatámos que apenas três autoras realizaram estudos quantitativos em 
Portugal que procuraram analisar as atitudes dos enfermeiros face à morte. Contudo, 
nenhuma delas procurou relacionar essas atitudes com as habilitações profissionais, 
e/ou analisar a influência do perfil de atitudes dos enfermeiros perante a morte nas 
atitudes dos mesmos face aos cuidados ao doente em fim-de-vida.  
Constatámos inclusive que a escala existente para a avaliação destas últimas 
(escala de FATCOD) não se encontra traduzida ou validada para a população 
portuguesa, sendo o único instrumento existente na comunidade científica, criado 
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especificamente para realizar a avaliação das atitudes dos enfermeiros face aos 
cuidados ao doente em fim-de-vida. 
Assim, com o presente estudo descritivo-correlacional propomo-nos atingir os 
seguintes objetivos: 
 analisar o perfil de atitudes dos enfermeiros de cuidados diferenciados acerca 
da morte  e as atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-vida; 
 verificar se o perfil de atitudes dos enfermeiros acerca da morte se relaciona 
com as atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-vida; 
 validar a escala de FATCOD (Frommelt Attitude Toward Care of the Dying 
Instrument) para a população portuguesa. 
Para isso realizámos um pré-teste das características psicométricas da escala 
de FATCOD e do nível de sensibilidade das questões sociodemográficas, numa 
amostra de 27 enfermeiros e de seguida, uma pesquisa mais exaustiva junto de 123 
profissionais de saúde, executando a análise estatística dos resultados com o 
programa SPSS 19.0 (Statistical Package for the Social Science). 
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PARTE I - ESTADO DA ARTE
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 
O enquadramento conceptual constitui uma fase crucial de qualquer processo 
de investigação, definindo o domínio ou tema de interesse da investigação, 
permitindo formular um problema, rever a literatura pertinente na área, elaborar um 
quadro de referência, enunciar os objetivos da investigação, as questões e/ou 
hipóteses de investigação (Fortin, 1999). 
Para conseguirmos realizar uma síntese crítica do estado da arte no domínio 
da temática escolhida “Morrer na presença de quem cuida: atitudes do enfermeiro de 
cuidados diferenciados face à morte e aos cuidados ao doente em fim-de-vida”, 
efetuámos uma pesquisa bibliográfica nas bases de dados Scielo, B-On, 
ScienceDirect, Pubmed, Medline, Ebsco, no motor de busca Google académico e no 
catálogo digital disponível na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra 
(ESEnfC). 
Utilizámos como descritores os seguintes termos: nursing, terminal patient; 
nurses; attituds; patient death; experiences; end-of-life; utilizámos como operadores 
booleanos: AND, NOT, SU e nur*. Dos resultados obtidos selecionámos apenas os 
estudos posteriores a 2000, admitindo apenas como referências bibliográficas 
anteriores a esta data contributos no âmbito da génese do processo de investigação. 
A síntese das evidências científicas apuradas permitiram-nos construir o 
quadro conceptual desta investigação, que expomos nos subcapítulos abaixo e se 
divide em três partes fundamentais: a primeira subordinada à história da morte no 
Mundo Ocidental e toda a conjuntura que a rodeia atualmente, principalmente no que 
diz respeito ao processo de morrer em contexto hospitalar e a segunda respeitante ao 
papel do enfermeiro face aos cuidados ao doente em fim-de-vida, bem como das 
atitudes destes profissionais de saúde perante a morte. 
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2.1. A MORTE HUMANA: ATITUDES FACE À MORTE NA 
HISTÓRIA DO MUNDO OCIDENTAL  
 
A morte surge como um fenómeno extremamente complexo: se por um lado 
está sempre presente na nossa vida, pungente e inegável, por outro lado parece 
manter-se radicalmente ausente enquanto vivemos, sendo-nos simultaneamente 
próxima e distante (Pacheco, 2002). 
A morte humana sempre despertou na sociedade uma grande diversidade de 
sentimentos, variáveis consoante a cultura, religião, época histórica, entre outros, 
sendo hoje em dia encarada como um assunto tabu que se mantém à margem, quase 
como que numa tentativa inconsciente de negar uma realidade certa e inevitável. 
A vivência da morte, sofreu uma mudança radical na sociedade Ocidental ao 
longo dos séculos, chegando hoje a uma realidade de morte ocultada, que se repudia 
e esconde, como sinónimo de fraqueza, fracasso e fragilidade.  
Nunca antes a esperança média de vida e a melhoria das condições sanitárias 
permitiu que vivêssemos tantos anos, com mais saúde e conforto, mas esta evolução 
das condições de vida parece não servir de consolação perante a realidade da morte 
(Barreto, 2009). 
O aumento do número de óbitos em contexto hospitalar é testemunho disso 
mesmo. De 2000 a 2008 o número de internamentos nos hospitais públicos aumentou 
32,6%, e número de óbitos entre os doentes internados subiu cerca de 25% (Machado 
[et al.], 2010).  
Os doentes, idosos ou moribundos, assistem passivamente a um isolamento 
tácito da comunidade dos vivos e saudáveis, encontrando-se em situações de grande 
solidão, abandono e sofrimento, enfrentando a morte social ainda antes da morte 
biológica (Barreto, 2009). 
Tal como demonstrado na obra do historiador francês Phillipe Ariès (2010), 
“Sobre a História da morte no Ocidente desde a Idade Média”, podemos considerar 
três períodos distintos que mostram a evolução e transformação das atitudes perante 
a morte: a primeira fase, coincidente com a Idade Média, na qual a morte era 
encarada e aceite como destino coletivo da espécie (“todos morremos”), um segundo 
período entre os séculos XI e XVIII no qual assistimos a um processo de 
individualização da morte, e por fim a perspetiva atual, que encara a morte como um 
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terrível desenlace, e como uma realidade a ocultar, e que vigora já desde o século 
XIX. 
Ao longo da história da evolução das atitudes perante a morte, podemos 
verificar que o moribundo ativo vai-se transformando num ser passivo, a morte 
domesticada torna-se ocultada e a morte coletiva transforma-se em individual. 
 
2.1.1. A Morte como Destino Coletivo da Espécie 
 
Durante o período da Idade Média, a morte foi encarada como um 
acontecimento de vida natural, assumindo um caráter próximo da sociedade. 
Podemos defini-la neste período como uma morte domesticada, uma ocorrência que 
fazia parte do quotidiano (Barreto, 2009). 
Segundo a pesquisa de Ariès (2010), os cavaleiros e monges desta época 
histórica assumiam uma postura de proximidade com a morte, sendo esta anunciada 
com alguma antecipação, por sinais naturais ou por uma convicção íntima de que o 
fim se encontrava próximo. 
O moribundo preparava-se adotando posturas que se irão perpetuar durante 
muitos anos e ser reproduzidas até nas estátuas jacentes: assumiam a posição de 
deitado, com mãos cruzadas sobre o peito, e a cabeça virada para oriente, na direção 
de Jerusalém. A fé na vida eterna era compartilhada por todos, e o moribundo partia 
com a certeza de ir entrar no mundo de Deus (Barreto, 2009). 
Parentes, amigos, vizinhos, crianças, todos estavam presentes, tornando-se o 
quarto do moribundo um local público. A morte era ainda organizada, pelo próprio 
moribundo que a ela presidia e dirigia os protocolos, com apoio e correção do 
médico ou do padre. Em súmula, a morte constituía nesta época um momento de 
convivência entre vivos e mortos no mesmo espaço. 
Os rituais que cercavam a morte eram aceites e cumpridos de forma natural, 
sem caráter excessivamente dramático, ou emocional, mas sim de forma cerimoniosa 
e serena. A morte era simultaneamente familiar, próxima e atenuada, sendo o 
moribundo um elemento central, ativo, respeitado, admirado e acompanhado em todo 
o seu percurso final (Ariès, 2010). 
Elias (2001), discorda contudo desta visão demasiado romântica, na opinião 
do autor um pouco idílica, da morte como familiar e amenizada. Segundo este autor, 
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a vida na sociedade medieval era mais apaixonada, violenta, incerta, breve e 
selvagem, a medicina rudimentar.  
A morte seria uma realidade menos oculta e mais presente e familiar, o que 
não garantia uma morte pacífica. A própria igreja e a doutrina dominante impunham 
o medo da punição após a morte e a angústia em relação à salvação da alma.  
O que poderia de alguma forma reconfortar os moribundos neste período 
histórico era a presença de outras pessoas, mas isso também dependeria das atitudes 
das mesmas, que poderiam ser de conforto e carinho, mas também de indiferença e 
escárnio.  
Seria ainda uma realidade pública devido às próprias condições habitacionais 
que não permitiam privacidade, e faziam da morte um acontecimento acessível e 
visível a todos, inclusive às crianças (Ibidem). 
No entanto, tal como referido por Lemos e Monteiro (2004), na Idade Média 
sobressaem atitudes perante a morte consensualmente aceites por todos os autores: 
era vista como pertença e destino de cada um, e transformava o espaço privado do 
moribundo num local público, num momento excecional e definitivo. 
 
2.1.2. A Morte como Juízo Final 
 
 Durante a Segunda Idade Média, entre os séculos XI e XII ocorreram 
modificações subtis na representação da morte e nas atitudes da sociedade face à 
mesma. Lentamente, essas modificações foram conferindo um sentido dramático e 
pessoal à familiaridade tradicional do homem e da morte (Àries, 2010). 
 Até à segunda Idade Média, o homem considerava-se profunda e 
imediatamente socializado. A família não retardava a socialização das crianças, e 
esta não separava o homem da natureza, sobre a qual o homem não podia intervir.  
Assistia-se portanto a uma aceitação da ordem natural das coisas, de certa 
forma ingénua. A sociedade submetia-se na morte às leis da espécie que não podia 
nem pretendia modificar, aceitando-as como justas, e assinalando com solenidade as 
grandes fases por que todas as vidas devem passar. 
 Neste período histórico, assistimos a uma mudança de postura perante a 
morte, exaltada nas representações do Juízo final datadas desta época, na 
transferência do juízo para o final de cada vida no momento pontual da morte, na 
presença de temas macabros nas obras de arte e interesse pela decomposição física, 
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que surgiram associados ao flagelo da Peste Negra. Este fenómeno deu ainda origem 
ao retorno da epigrafia funerária e ao início da personalização das sepulturas que 
denotam a preocupação com a particularidade de cada individuo (Ibidem). 
 A partir do final da Idade Média, com a ascensão da época moderna e do 
individualismo, a morte começou a ser encarada cada vez mais como um 
acontecimento privado, lugar do juízo particular, sob o qual a pessoa terá que prestar 
contas depois de morrer, refletindo sobre a sua responsabilidade pessoal na vida 
(Barreto, 2009).  
Enquanto no período anterior confiar o corpo à igreja era garantia da entrada 
no Paraíso e da vida eterna, pelo que a prioridade era assegurar a não violação dos 
túmulos, a partir do século XII, surgem alusões ao julgamento final 
(etnografia/literatura), individual e realizado de acordo com as ações em vida de cada 
um (Àries, 2010). 
Nas representações da morte em imagem surgem elementos estranhos, como 
anjos e demónios, simbolizando a tentação presente nos últimos momentos de vida, 
em que o demónio tenta motivar o moribundo com tentações terrenas, conquistas 
individuais. Ceder-lhe implicaria a anulação de todas as boas ações em vida. O 
momento da morte surge assim como momento de prova e de inquietação do 
moribundo (Ibidem). 
Surge o apelo ao simbolismo da balança associada ao peso das boas e más 
ações: o julgamento final individualizava a morte, passando cada um a ser 
responsável pelo seu destino.  
As primeiras manifestações de receio pela morte individual aparecem nos 
grupos mais favorecidos, que começam a dar à morte um sentido emocional e mais 
importância à vida terrena, que até ai era encarada como fase efémera sendo 
valorizada a esfera temporal/espiritual. O momento da morte passa também a definir 
o destino de cada alma.  
Assiste-se ainda neste período a uma mudança de atitude do moribundo, que 
passa a ser mais interventiva, existindo preocupação com a elaboração do testamento 
(distribuição de bens) e a fé religiosa (tomada de decisão sobre salvação da sua 
alma). Assim, o moribundo assegurava as suas últimas vontades judicialmente, tendo 
um papel ativo. Surge ainda a ideia de que a morte igualiza as pessoas 
independentemente da sua classe social (Àries, 2010). 
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Morrer passa a ser percebido como uma tragédia, uma violência, um 
momento que poderá ser tanto dramático quanto belo, mas que implicará sempre uma 
rutura com a vida terrena. A resignação do primeiro período da história da morte 
cessa, dando lugar à libertação dos sentimentos de dor, desespero e revolta, apenas 
mitigado pela crença na vida além da morte (Barreto, 2009). 
Dá-se então a industrialização: a sociedade assiste à rutura do ciclo vicioso 
crise/prosperidade, surgindo a crença no crescimento autossustentado, que assegura o 
progresso da humanidade. A tecnologia, o conforto e o materialismo tornam o 
mundo terreno mais atrativo nas sociedades industriais modernizadas, e surge uma 
nova atitude perante a morte: a morte escondida ou interdita. 
 
2.1.3. A Morte Ocultada/Fragmentada 
 
 No período extenso que decorre desde a Alta Idade Média até meados do 
século XIX, a atitude perante a morte mudou, de forma tão lenta e subtil que a 
sociedade contemporânea não se consciencializou dessa mudança.  
Nas sociedades industrializadas a maior mobilidade social e o aumento da 
literacia, associados à melhoria das condições higiénico-sanitárias, levaram a uma 
profunda mudança social e cultural. A ciência e a tecnologia avançaram e ganharam 
reconhecimento. Os ganhos em saúde foram imensos, as epidemias que outrora 
dizimavam milhares de vítimas foram controladas, e multiplicaram-se as instituições 
de saúde (Barreto, 2009). 
A ida de um doente para o hospital, que constituía anteriormente um 
acontecimento dramático, passa a ser encarada como natural, dando tranquilidade à 
família.  
Pretende-se prolongar a vida, surgindo a morte como um fracasso da 
terapêutica, uma derrota nada dignificadora, pelo qual não interessa falar dela. Se não 
podemos negar a sua realidade, pelo menos podemos evitar a sua representação 
mental e social. Desta forma, os temas relacionados com a decadência e a morte 
foram progressivamente banidos (Ibidem). 
Segundo Àries (2010), a origem deste fenómeno poderá estar num sentimento 
que começou a ser expresso na segunda metade do século XIX: a compaixão dos 
familiares do moribundo fazia com que estes tentassem poupá-lo, escondendo-lhe a 
gravidade do seu estado, evitando a frieza e crueldade da verdade.  
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Esta tentativa de poupar o doente, acabou por se projetar para fora do círculo 
familiar, procurando evitar que a emoção se estendesse aos amigos, ou seja a 
mudança deu-se essencialmente na carga dramática associada à morte.  
Àries (2010) refere que o doente fica assim privado dos seus direitos e 
particularmente do direito de conhecer a sua morte, de a preparar e organizar. A par 
com esta mudança de atitude perante a morte, desenvolveu-se a ligação entre a alma 
e o corpo, que até aí eram concebidos como um só, indivisível, e passam a ser 
encarados como entidades distintas. A iniciativa do próprio moribundo, que a partir 
do final do século XVIII fora transferida para a família, passa a ser entregue ao 
médico e à equipa hospitalar.  
A morte social passa a anteceder a natural, já que o moribundo se encontra 
isolado e em solidão e ocorre um processo de desritualização da morte em si, e 
reduzindo-se ao mínimo os cuidados o corpo¸ celebrando cerimónias discretas, 
procurando conter emoções, evitando que as crianças percebam a perda.  
As próprias cerimónias fúnebres espelham esta mudança, em que se procura 
ocultar a morte. Os rituais de incineração em substituição do enterro e o número cada 
vez menor de visitas ao cemitério são prova disso mesmo. 
 A morte surge mesmo como um fenómeno técnico decidido pelos médicos 
quando a tecnologia já não resulta, sendo a consciência da morte do moribundo 
atenuada por substâncias químicas (Àries, 2010). 
 
2.2. SIGNIFICADO DA MORTE NA SOCIEDADE ATUAL 
 
Segundo Magalhães (2009), nas sociedades ocidentais contemporâneas existe 
uma experiência muito limitada da morte. O nosso encontro com a morte apenas 
ocorre de forma muito indireta. 
É algo a ser gerido por peritos que são treinados e remunerados para esse 
efeito e que para isso devem gerir as suas consequências, tornando a morte num 
assunto técnico, avaliado pela profissão médica.  
Barbosa e Silva (200?), referem que a cultura ocidental prefere ignorar a 
morte apesar desta constituir uma experiência inegável. As pessoas não se encontram 
preparadas nem são educadas para morrer. Nas escolas não há uma pedagogia da 
morte que deveria fazer parte do princípio da educação. 
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As razões pelas quais se evita enfrentar a morte têm sido muito discutidas. Os 
motivos são de vária ordem: maior esperança média de vida, menor convivência com 
a morte, monopólio da violência pelo Estado, sensação de segurança, o 
individualismo agravado pelo tecnicismo, em suma a vida prolongada por uma morte 
adiada. A morte é menos ritualizada e menos sacralizada tornando-se um processo 
compreendido cientificamente, e a médio ou longo prazo controlável (Elias, 2001). 
Este processo, definido como processo civilizante, que se desenvolveu desde 
o final da Idade Média e sobretudo a partir da época moderna, consistiu numa 
repressão progressiva da expressão emocional, com contenção crescente dos 
impulsos, sob pressão dos modelos sociais (Ibidem). 
Em paralelo com este processo, deu-se o refinamento das maneiras, e o 
apuramento do trato entre as pessoas, que levaram ao aumento dos sentimentos de 
vergonha e pudor, ou mesmo repulsa perante o que é sujo, impróprio e decadente. A 
visão negativista da doença, velhice e da morte, terá sido assim reforçada (Barreto, 
2009). 
A sociedade tem vindo a orientar-se ainda no sentido do consumo e da posse 
de bens como meio de alcançar o bem-estar e a felicidade. 
 A este mito da felicidade pela obtenção de bens associa-se a crença 
desmesurada nos avanços científicos e na medicina. A morte passa a ser sinónimo de 
fracasso, e surge a medicalização da vida moderna.  
Na sociedade moderna, prevalece assim uma postura antitética, uma vez que a 
morte deixou de ser encarada com naturalidade, sendo entendida como um 
acontecimento contrário à vida e não como uma parte integrante da mesma.  
Pacheco (2002), considera que esta postura foi favorecida, ou mesmo 
originada, pelos avanços científicos e tecnológicos no âmbito das ciências 
biomédicas que possibilitaram a resolução de muitas situações de doença, levando a 
que a morte deixasse de ser vista como um acontecimento natural, e passasse a ser 
encarada como um problema que o homem ainda não é capaz de resolver, um 
fracasso da medicina e não o esgotamento do nosso programa biológico, pelo facto 
de sermos mortais.  
A morte acaba por se tornar clandestina, originando uma atitude de 
repugnância e recusa em admitir a naturalidade da sua ocorrência, o que no âmbito 
dos cuidados de saúde se traduz muitas vezes na falta de comunicação com o doente 
em fim-de-vida, e no isolamento que lhe é imposto. 
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As dimensões pública e privada da morte estão radicalmente separadas, o que 
influencia de maneira ampla e diversificada a forma como se responde à morte e ao 
morrer quer individualmente, quer coletivamente (Magalhães, 2009). 
As características principais associadas ao papel moderno de morrer parecem 
estar relacionadas com a perda de outros papéis sociais e com as pressões que 
conduzem a uma situação de dependência estruturada.  
O papel social moderno associado ao processo de morrer é assumido de 
forma involuntária como resultado de uma definição médica de que o individuo está 
em situação “terminal”, ou seja, que a pessoa se encontra numa situação em que o 
tratamento com finalidade curativa cessou e não existe uma perspetiva realista de 
prolongar a vida significativamente, havendo uma progressão evidente da doença, 
que não se consegue debelar (Ibidem). 
Uma vez aceite esta inevitabilidade, assiste-se a uma perda de atividades e 
outros papéis sociais. Ao invés das mudanças de estatuto mais importantes na 
sociedade, os rituais de passagem que assinalam esta transição são escassos ou 
inexistentes.  
O processo de morrer embora corresponda a um estádio final de 
desenvolvimento não tem um estatuto valorizado pois a morte é o único desfecho 
expectável deste percurso que origina e encoraja a perda de independência e 
autonomia (Magalhães, 2009). 
A maior parte das pessoas morre com idade avançada e em situação de 
reforma, quando os filhos já são autónomos, e contrariamente ao que acontecia 
antigamente, a morte das pessoas não atinge a vida económica, e até mesmo a vida 
familiar pode manter-se inatingida.  
Contudo, o aumento da esperança média de vida levou a uma maior 
longevidade das relações, familiares e conjugais, pelo que as perdas emocionais são 
maiores do que anteriormente. A morte torna-se social e economicamente menos 
importante mas em termos individuais e pessoais, mais dolorosa e significativa 
(Ibidem). 
Em síntese, podemos referir que na atualidade a morte recuou e trocou a 
privacidade do lar pelo hospital, distante da família, que perdendo o contato direto 
com a mesma, esqueceu-a. Tornou-se portanto selvagem, trocando o espaço 
domiciliário, sede de hábitos e afetos, pelo hospital, local de ciência, razão e técnica 
(Àries, 2010). 
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No entanto, podemos considerar que nos encontramos numa fase de transição, 
já que nos últimos anos tem surgido um interesse crescente sobre o tema da morte, 
que constituiu objeto de diversos estudos, encontros e conferências, e tem-se 
verificado um aumento do aparecimento de bibliografia subjacente ao mesmo, o que 
constitui uma reação à atitude de recusa e despersonalização da morte, procurando 
considerá-la como um processo inerente à natureza humana (Pacheco, 2002). 
 
 
2.3. MORRER EM CONTEXTO HOSPITALAR 
 
Morrer em casa foi um acontecimento frequente até 1991, ano em que pela 
primeira vez o número de óbitos no hospital ultrapassou o número de óbitos em 
domicílio. Em 2000, esse número já se situava nos 54,68% no hospital e apenas 
36,56% no domicílio (Silva, 2006). 
O padrão da mortalidade pela idade e género é um marcador da situação 
epidemiológica e do peso da doença e permite comparabilidade entre países. Na obra 
“A Morte e o Morrer em Portugal”, analisam-se as duas bases oficiais de óbitos nos 
anos 2000, 2004 e 2008 (Machado [et al.], 2010), obtendo resultados que permitem 
verificar um aumento significativo quer do número de internamentos nos hospitais 
públicos, quer do número de óbitos entre os doentes internados. 
No ano de 2000, registaram-se 37224 mortes entre os doentes internados, 
número que subiu para 46450 em 2008, o que representa um aumento de 25% no 
número de óbitos de doentes internados nos hospitais públicos. O número total de 
óbitos é superior nos homens, o que origina uma taxa de letalidade intra-hospitalar de 
6,2% nos homens, e 4,6% nas mulheres em 2008 (Ibidem). 
Já de acordo com os dados do último Censo, 60% da população portuguesa 
morria no Hospital, existindo instituições onde morrem mais de cinco doentes por 
dia, e mais de 1/3 destes óbitos ocorre em serviços de Medicina (Vieira [et al.], 
2000).  
Estes valores não surpreendem, uma vez que em Portugal apenas um pequeno 
número de doentes tem acesso aos serviços de cuidados paliativos, que são diminutos 
e insuficientes para fazer face às necessidades. 
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O hospital passou por isso, a ser visto por muitos como o templo da morte 
solitária, onde apenas os familiares mais próximos acompanham o findar, muitas 
vezes longo e penoso do doente em fim-de-vida. Chega assim ao fim a morte solene 
e circunstanciada, em família: morre-se no hospital, símbolo da extraterritorialidade 
da morte (Bellato e Carvalho, 2005). 
Mesmo em contexto hospitalar, morre-se “às escondidas”, a equipa de saúde 
procura dissimular a presença da morte, restringindo muitas vezes o contato com os 
doentes em fim-de-vida, e após o óbito procura-se agilizar todas as diligências 
necessárias para a certificação do mesmo e a prestação dos cuidados pós-morte. 
Contrariamente à antiguidade, a “boa morte” no seio familiar deu lugar à 
morte num contexto perturbador, para que os que lhe são próximos não tenham 
tempo de se aperceber. Não se espera que um doente em fim-de-vida faleça a 
qualquer altura, e em qualquer local. Considera-se importante que ele não se exponha 
aos outros doentes, visitantes e familiares, exceto em circunstâncias específicas, o 
que conduziu a uma verdadeira hospitalização da morte (Barbosa e Silva, 200?). 
Contudo, apesar da atual conjetura apontar para um aumento substancial do 
número de óbitos em contexto hospitalar, este não é um desejo da maioria dos 
doentes. De acordo com um estudo realizado por Silva (2006), 74,8% dos idosos 
idealizam morrer no seu domicílio, surgindo o hospital como uma preferência apenas 
quando assegura melhores condições de conforto e segurança face às oferecidas pela 
família e pelos recursos da comunidade. 
Nomeando a realidade dos doentes em fim-de-vida, Brites [et al.] (2006), 
descreve as instituições hospitalares como ineficientes e despersonalizadas, 
dificultando uma morte com dignidade, onde nem o tempo nem a disponibilidade dos 
profissionais de saúde permitem atender a algumas necessidades dos doentes. 
  De facto, o hospital está vocacionado e estruturou-se com recursos 
tecnológicos sofisticados para o tratamento ativo da doença, mas no entanto, quando 
ocorre a falência dos meios hospitalares de tratamento e a morte surge como 
inevitável, o hospital raramente está preparado para tratar e cuidar o doente em fim-
de-vida (Ministério da Saúde, 2004). 
Os próprios profissionais de saúde acabam por encarar a morte como uma 
prova de incompetência e culpabilidade, distanciando-se dela. Na realidade, estes não 
são formados para atender às necessidades do doente em fim-de-vida, passando a 
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maior parte do tempo a lutar contra a morte deixando para segundo plano as 
necessidades dos doentes e famílias (Vieira [et al.], 2000). 
A proteção da vida como valor fundamental é uma obrigação profissional e 
moral, e como tal a utilização de todos os recursos disponíveis no tratamento de um 
doente é um dever dos profissionais de saúde, sempre que existe uma esperança de 
recuperação da saúde ou de estabilização da doença (Nunes [et al.], 2009).  
No entanto, sempre que se constata que não há uma possibilidade realista de 
cura, a utilização persistente destes meios pode tornar-se excessiva, injustificável, 
caindo numa situação de encarniçamento ou obstinação terapêutica, cujo resultado 
não é mais do que o prolongar do sofrimento do doente.  
Embora não se deva colocar de parte uma recuperação imprevista, existem 
ocasiões, em que, tal como defendido por Twycross (2003), se deve “dar uma 
oportunidade à morte”. 
O doente em fim-de-vida em contexto hospitalar corre ainda outro risco 
acrescido: o da perda de autonomia e capacidade de decisão. De facto, em Portugal 
ainda predomina uma atitude paternalista nos cuidados de saúde que se caracteriza 
por uma grande relutância em dar a conhecer a verdade ao doente, optando por 
informar preferencialmente a família, numa conspiração do silêncio em que o doente 
suspeita do seu estado muitas vezes sem ser informado, e sem poder planear ou 
decidir o seu futuro (Pacheco, 2002). 
O anonimato, a despersonalização, a generalização e sobretudo o silêncio que 
reina em torno do doente encerra-o numa profunda e angustiante solidão. Os 
profissionais de saúde concentram-se na eficácia da terapêutica, na sua produtividade 
e nas suas rotinas de cuidados (Barbosa e Silva, 200?). 
Neste contexto, o doente em fim-de-vida morre mal: porque a sua morte não é 
aceite e surge envolta numa conspiração de silêncio, porque os profissionais de saúde 
não estão ao corrente dos problemas em causa ou dominam de forma deficiente as 
situações, sendo a morte deixada ao irracional, aos fantasmas, ao medo, e à solidão 
no seio de uma sociedade em que já não se sabe morrer (Rodrigues, 2001). 
Modernamente, temos assistido à criação de unidades de cuidados paliativos 
concebidos para o tratamento especifico de doentes em fim-de-vida, para os quais já 
cessou toda e qualquer possibilidade de eficácia de tratamento curativo.  
Nestas unidades utilizam-se técnicas de controlo da dor aliadas ao apoio 
psicológico e humanização de cuidados para dar respostas às necessidades 
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particulares destes doentes. Dado que os profissionais de saúde estão vocacionados 
para cuidar de doentes que mais tarde ou mais cedo estão destinados a morrer, 
também se deve investir numa preparação profissional adequada, que assegure ao 
doente uma morte digna (Rodrigues, 2001). 
 
2.4. MORTE HUMANA: EM BUSCA DA DIGNIDADE 
 
O conceito de dignidade da pessoa traduz o direito que cada homem tem de 
ser reconhecido como um ser que é um fim em si mesmo, e nunca um meio ao 
serviço dos fins dos outros. A dignidade da pessoa está ainda intimamente 
relacionada com a condição de ser livre do homem e a sua capacidade de 
aperfeiçoamento permanente (Pacheco, 2002). 
A dignidade da pessoa humana é antes de mais um valor fundamental em que 
assenta a ordem jurídica portuguesa e que é assegurado no artigo 1º da Constituição 
da República Portuguesa, definida como uma república soberana, baseada na 
dignidade da pessoa humana e na vontade popular e empenhada na construção de 
uma sociedade livre, justa e solidária (Lei Constitucional nº 1/2005). 
Kant apud Lima [et al.] (2006) define que tudo o que é digno está acima de 
todo e qualquer preço, sendo por isso insubstituível. Assim, a pessoa humana é 
digna, pois não tem um equivalente, é única e irrepetível. 
Segundo Camacho apud Couto [et al.], (2007), cada pessoa está convidada a 
descobrir a sua própria identidade e a conquistar a dignidade que lhe compete. O 
homem é um ser dotado de dignidade inviolável, com projetos ou tarefas a realizar, 
um ser inacabado em constante aperfeiçoamento durante o ciclo vital, um ser único, 
singular, insubstituível e nunca redutível ao valor das coisas (Couto [et al.], 2007). 
Em que medida a dignidade de cada pessoa concreta, insubstituível e 
irrepetível se concretiza quando estamos perante um doente em fim-de-vida? 
Importa antes de mais definir o conceito de doente em fim-de-vida ou doente 
terminal. Segundo Pacheco (2002), o doente em fim-de-vida é portador de uma 
doença crónica e/ou incurável e que se encontra numa fase irreversível e de 
agravamento de sintomas, indícios da proximidade da morte. 
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Silva apud Couto [et al.] (2007), considera o doente terminal como aquele 
para quem já não existem recursos terapêuticos disponíveis capazes de parar a 
evolução da doença, tornando-se a morte previsível a curto prazo. 
De acordo com a Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos apud Nunes 
(2009), deve entender-se por doente terminal aquele que tem em média 3 a 6 meses 
de vida, sendo que esta avaliação deve estar alicerçada num conjunto de critérios 
objetivos de prognóstico. 
Parkes apud Magalhães (2009), define o período de cuidados terminais como 
o período que decorre desde o fim da terapêutica dirigida primariamente a prolongar 
a vida até à morte do doente.  
Saunders, Twycross e Lichter apud Magalhães (2009), descrevem a fase 
terminal de vida como o momento em que os objetivos devem ser redefinidos e se 
torna adequado substituir os tratamentos para controlo do crescimento tumoral por 
tratamentos primariamente dirigidos ao controlo de sintomas. 
Magalhães (2009) refere que a maioria dos autores aponta para uma 
sobrevivência média igual ou inferior a três meses, contrariamente ao valor mais 
elevado de 3 a 6 meses habitualmente usado para definir a fase terminal. 
O desejo de usufruir de dignidade na morte, assim como na vida, é comum a 
todas as pessoas, ainda que raramente pensem na sua morte. O conceito de morte 
digna surge muitas vezes como sinónimo de “boa morte” (Neto e Cabral, 2010). 
Um estudo exploratório do significado de “boa morte”, realizado por 
Hopkinson e Hallett (2002), através de entrevistas a 28 enfermeiras no Reino Unido, 
apurou que o conceito de “boa morte” é consensual em diversos aspetos como: 
controlo de sintomas, conforto do doente, preparação e aceitação da morte por parte 
do doente. Em suma, uma boa morte teria de ser pacífica, digna e com conforto, 
muito embora se encontrem evidências de que o conceito de boa morte assenta em 
opiniões partilhadas pelas equipas, mas também em convicções pessoais. 
Um outro estudo realizado no mesmo país em 2006, junto de 29 enfermeiras, 
encontrou como critérios de boa morte o controlo de sintomas, a previsibilidade da 
morte pela equipa, doente e família, a aceitação da morte pelo doente, e o 
falecimento num momento apropriado, principalmente durante a noite (Costello, 
2006). 
Um estudo qualitativo realizado em Pouso Alegre, no Brasil, junto de 100 
inquiridos, entre doentes com problemas de saúde graves, familiares cuidadores e 
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profissionais de saúde (médicos, técnicos de enfermagem e enfermeiros), procurou 
definir o conceito de “boa morte” e “morte digna”.  
Os doentes inquiridos referiram como boa morte ou morte digna, a morte sem 
sofrimento, com controlo da dor e outros sintomas perturbadores e referem ainda a 
proximidade com Deus como um fator que proporciona uma morte mais tranquila 
(Silva e Simões, 2006). 
Por seu lado, os familiares partilharam da mesma perspetiva, da morte sem 
sofrimento, acrescentando ainda a importância de uma morte tranquila, em paz e 
serenidade (Ibidem). 
Os profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros, definiram como 
boa morte, a morte humanizada, sem solidão, encarada como natural, com boa 
assistência de enfermagem e na companhia da família, e mantêm a importância da 
morte sem sofrimento.  
Os técnicos de enfermagem referiram que para que a morte do doente seja 
digna este deve receber todos os cuidados de enfermagem necessários e usufruir de 
todos os recursos disponíveis, de forma a não subsistir nenhum sentimento de culpa. 
Mais uma vez a morte sem sofrimento, principalmente sem dor, surge nomeada.  
Por último, os médicos referiram os mesmos aspetos realçados pelos 
enfermeiros: a morte humanizada, com assistência e suporte adequados, e, 
invariavelmente sem sofrimento (Silva e Simões, 2006). 
Um outro estudo qualitativo, realizado em São Paulo junto de 10 enfermeiros 
que desenvolviam a sua atividade em instituições de recolha de órgãos para 
transplante, procurou definir o significado da expressão “morte com dignidade” 
(Lima [et al.], 2006).  
A análise dos resultados permitiu apurar três aspetos fundamentais: para estes 
profissionais ter uma morte digna implica uma assistência adequada, 
independentemente na sua condição social, com alívio adequado da dor; implica 
ainda estar acompanhado pela família, recebendo cuidados personalizados, 
atenciosos e não mecanizados, não devendo o doente ser abandonado pela família e 
pelos profissionais de saúde; por último, os profissionais referiram que para ter uma 
morte digna os doentes deveriam ter “vivido” bem, desfrutando dos prazeres da vida, 
da companhia da família, dos amigos (Ibidem).  
A ideia da morte sem sofrimento e da morte humanizada é transversal a todos 
os inquiridos em ambos os estudos.  
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Já Kellehear apud Magalhães (2009) procurou apurar o significado de boa 
morte, partindo do ponto de vista do doente em fim-de-vida, e das condições que 
permitem a sua concretização na sociedade contemporânea. Constatou que a boa 
morte era caracterizada por quatro aspetos fundamentais: consciência da morte, 
preparação para morrer, abandono dos papéis, responsabilidades e deveres e 
realização das despedidas dos entes significativos. 
Todos nós desejamos morrer sem dor, na companhia dos familiares e dos 
profissionais de saúde dando um sentido à nossa vida e à morte, e os profissionais de 
saúde desejam proporcionar aos doentes um contexto de fim-de-vida totalmente 
humano e repleto de significado (Hennezel, 2002). 
No entanto, os próprios profissionais de saúde experimentam frequentemente 
uma contradição de sentimentos: se por um lado a ideologia médica e a formação 
académica os prepara para a denegação da morte e promoção da vida através de 
terapêuticas muitas vezes agressivas, por outro a sensibilidade humana impõe o 
dever de respeitar a individualidade de cada doente, nesta fase infinitamente 
importante que é o final da vida (Ibidem). 
Os profissionais de saúde estão constantemente a ser confrontados com 
situações de degradação física e emocional do doente e com a sua morte. Para poder 
ajudar o doente em fim-de-vida a ter uma morte mais digna, os profissionais de saúde 
têm antes de mais que reconhecer que esta os perturba, e que desperta sentimentos e 
medos incómodos (Carreiras e Arraiolos, 2002). 
Ser obrigado a encarar a morte como parte do seu quotidiano, pode fazer 
emergir no profissional de saúde sentimentos como insegurança, revolta, impotência, 
entre outros, levando a um comportamento de fuga e evitamento do doente em fim-
de-vida. Morrer em contexto hospitalar pode tornar-se assim uma experiência 
dolorosa e solitária, despida de acompanhamento, e poder de decisão (Martins [et 
al.], 2004). 
Para evitar este cenário é necessário que o profissional de saúde realize um 
processo de introspeção. Tendo consciência dos seus medos e angústias o 
profissional de saúde poderá compreender melhor os medos do doente em fim-de-
vida: medo da dor, do sofrimento, da dependência, separação dos entes queridos, 
perda de controlo e de respeito (Ibidem). 
Para proporcionar uma morte digna ao doente em fim-de-vida é necessário 
satisfazer as suas necessidades, investindo no controlo de sintomas, satisfazendo as 
Morrer na Presença de Quem Cuida: 
Atitudes do Enfermeiro de Cuidados Diferenciados Face à Morte e aos Cuidados ao Doente em Fim-de-Vida 
 Mestrado em Cuidados Paliativos  33 
necessidades psicológicas do doente, o seu direito à informação, num ambiente de 
atenção, escuta ativa (Rodrigues, 2001). 
É necessário desenvolver uma prática de vida, assente em cuidados dirigidos 
à pessoa. Para isso é preciso que os profissionais de saúde modifiquem a sua visão 
sobre a morte, aceitando-a como uma parte integrante da vida, que valorizem e 
respeitem o tempo de morrer, aceitem a sua impotência, vulnerabilidade e os seus 
limites, e, como última condição, quiçá a mais importante, reconheçam que a 
experiência de acompanhamento de um doente em fim-de-vida, é uma experiência 
enriquecedora, que nos torna mais humanos e nos permite ter benefícios mútuos 
(Hennezel, 2002). 
Estes cuidados, denominados cuidados paliativos, proporcionariam ao doente 
em fim-de-vida e à família, a melhor qualidade de vida possível, uma assistência 
humanizada, e uma sobrevida digna, mantendo o doente o menor tempo possível 
longe do seu ambiente habitual, permitindo que este viva com autonomia a sua 
própria morte (Silva, Ribeiro e Kruse, 2009). 
Não podemos esquecer que os cuidados de saúde têm como objetivo 
maximizar o conforto e minimizar o sofrimento, promovendo o respeito pelos 
direitos da pessoa doente. Morrer em paz e dignidade é o último e talvez o mais 
importante direito do doente. Em última análise, o profissional de saúde deve 
assumir o desafio de acompanhar o doente em fim-de-vida com maturidade e 
respeito pela individualidade (Martins [et al.], 2004). 
Os contributos da literatura sobre esta temática aumentaram 
exponencialmente desde 2000, o que aponta para uma mudança de paradigma: os 
cuidados paliativos surgem com a pretensão de modificar as relações de poder 
envoltas nos cuidados ao doente sem possibilidades terapêuticas, originando um 
processo de humanização dos cuidados em resposta à medicalização da morte (Silva, 
Ribeiro e Kruse, 2009). 
 
2.5. CUIDAR DO DOENTE EM FIM-DE-VIDA: PAPEL DO 
ENFERMEIRO 
 
A fase terminal de vida constitui uma importante oportunidade de 
crescimento e desenvolvimento, tanto para o doente, como para a família, pelo que 
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devem ser realizados todos os esforços no sentido de proporcionar ao doente em fim-
de-vida a melhor qualidade de vida que for possível (Martins [et al.], 2004). 
O enfermeiro é o elemento da equipa de saúde que mantém uma relação mais 
íntima com o doente em fim-de-vida e sua família, não só por permanecer nos 
serviços de prestação de cuidados de saúde mais tempo, mas também por ser o 
responsável pelos cuidados diretos ao doente (Pacheco, 2002). 
Está por isso numa posição privilegiada, na medida em que é o elemento da 
equipa interdisciplinar que melhor conhece o doente em fim-de-vida, e todo o seu 
contexto familiar, económico, e sociocultural o que faz com que se torne a pessoa 
com maiores possibilidades e probabilidades de detetar as necessidades do doente e 
saber qual a melhor forma de as colmatar.  
 
2.5.1. Papel do Enfermeiro Face ao Doente em Fim-de-vida  
 
Prestar cuidados competentes, qualificados e diferenciados ao doente em fim-
de-vida é responsabilidade de todos os profissionais de saúde. No entanto, o 
enfermeiro tem um enorme potencial para otimizar estes cuidados. No plano técnico, 
o enfermeiro é um excelente avaliador dos sintomas e das suas implicações, e está 
mais atento aos sintomas de natureza não física, podendo ajudar a prevenir de forma 
efetiva as complicações associadas (CREMESP, 2008). 
Pela sua intervenção direta junto do doente e da família, desenvolve ainda 
competências comunicacionais verbais e não-verbais, e interpreta também a 
comunicação verbal e não-verbal do doente e família.  
Ações objetivas, como domínio da técnica da hipodermoclise, tratamento de 
feridas oncológicas, prestação de cuidados de higiene, medidas de conforto e apoio à 
família são requisitos fundamentais para a melhor atuação do enfermeiro em 
Cuidados Paliativos. As prioridades do enfermeiro deverão estar voltadas para a 
avaliação sistemática dos sinais e sintomas, trabalho em equipa interdisciplinar 
direcionado ao atendimento personalizado, e interação com família, reforçando as 
orientações dadas pelos demais profissionais de saúde de modo a que os objetivos 
terapêuticos sejam alcançados (ANCP, 2009). 
 Todavia, sabemos que os enfermeiros estão muito mais vocacionados para 
cuidar de doentes com perspetivas curativas do que de doentes considerados 
terminais (Pacheco, 2002). 
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 Existem ainda muitos profissionais de saúde que pensam que as suas funções 
cessam a partir do momento em que se define a situação clínica do doente como 
incurável. Este tipo de postura prende-se com o facto de muitos enfermeiros não 
estarem preparados para lidar com a morte e de não terem uma formação que lhes 
permita compreender a importância de cuidar de doentes em fim-de-vida. 
 Mesmo quando esta formação existe, muitos enfermeiros têm dificuldade em 
lidar de forma próxima com a morte do doente, e sobretudo em comunicar com o 
doente em fim-de-vida e sua família. Assumem então uma atitude de defesa, 
desligando-se do doente e da própria morte, e desenvolvendo vários comportamentos 
de fuga.  
Podem por exemplo, prestar os cuidados de forma mais célere, de forma a 
conseguir controlar melhor os seus sentimentos, ou bloquear momentos de interação 
com o doente que promovam uma relação de empatia, o que conduz à 
despersonalização dos cuidados de enfermagem. Surge assim a impossibilidade de 
comunicação com o doente e família, quando o apoio ao doente e família e a 
disponibilidade por parte dos enfermeiros na fase final da vida são fundamentais e 
insubstituíveis (Pacheco, 2002). 
 O diálogo, a escuta ativa, a atenção e o acompanhamento assumem uma 
importância fulcral quando o doente se encontra em fim-de-vida. Por este motivo, a 
atuação do enfermeiro deve direcionar-se mais do que nunca ao cuidar do doente, o 
que nestas situações vai muito para além do controlo sintomático, que não deixando 
de ser primordial é apenas um dos pilares da atuação do enfermeiro. O cuidar do 
doente em fim-de-vida deve assentar no estabelecimento de uma verdadeira relação 
de ajuda (Ibidem). 
 Assim, para além das habilidades técnicas, o enfermeiro deve desenvolver 
competências humanas, no sentido de compreender o doente como pessoa, 
aceitando-o incondicionalmente, respeitando-o e orientando-o, tendo o cuidado de 
não tomar decisões no seu lugar e contribuir para a manutenção da sua 
independência, esclarecimento de dúvidas, exteriorização de sentimentos e angústias, 
etc. (Pacheco, 2002). 
 É igualmente fundamental não esquecer a família e as pessoas significativas 
para o doente, que o conhecem melhor como pessoa, e poderão dar um contributo 
precioso no sentido de lhe dar o afeto de que tanto necessita e zelar pelo respeito das 
suas preferências e vontades até ao momento da morte. 
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 No que concerne a compreender e orientar os familiares do doente em fim-de-
vida, o enfermeiro poderá desenvolver determinadas atitudes, como observar a 
família e escutar cada um dos seus elementos sempre que estes solicitam atenção, 
permitir que todos os seus elementos expressem livremente os seus sentimentos, 
aceitar as diversas respostas individuais, explicar que o facto de experimentarem 
sentimentos e reações intensas e contraditórias é normal e frequente.  
Deve ainda proporcionar comodidade e manter a família informada, reforçar 
os pontos fortes da família, promovendo a sua união, envolvendo-a na prestação de 
cuidados, o que facilita uma melhor integração das tarefas de luto após a morte, e 
aconselhar a família a permitir que o doente expresse os seus sentimentos e emoções, 
de forma a promover sentimentos de proximidade doente-família, e a diminuir 
sentimentos de culpa, ansiedade ou medo (Pacheco, 2002). 
 Embora hajam processos adaptativos inerentes ao processo de morte e ao 
morrer, que apenas dizem respeito ao doente e família, o enfermeiro deve ter 
consciência do seu papel preponderante no acompanhamento do doente e família ao 
longo de todo o percurso (Oliveira, 2010). 
 Cândido [et al.] (2005) referem que a OMS considera que os enfermeiros têm 
um papel fundamental com particular responsabilidade para informar, aconselhar e 
educar o doente e família, promovendo a continuidade de cuidados.  
No entanto, em muitos casos, os enfermeiros não apresentam um perfil 
adequado para o enfrentamento das situações que envolvem doentes com patologias 
crónico-degenerativas e terminais, uma vez que essas situações exigem um 
profissional experiente e maduro, com perspetivas dos significados da vida e da 
morte, da saúde e da doença bem fundamentadas, o que por vezes não sucede devido 
a fatores inerentes quer ao doente, quer ao enfermeiro e à própria cultura 
organizacional. 
 
2.5.2. Fatores que Interferem no Processo de Interação Enfermeiro-Doente 
em Fim-de-vida 
 
Para os profissionais de saúde, os cuidados em fim-de-vida tornam-se muito 
exigentes quanto às habilidades e competências uma vez que, como seres sociais e 
culturais, estes não são livres da influência da sociedade e dos valores assimilados ao 
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longo da vida, reagindo como pessoas comuns com emoções e sentimentos 
negativos, de rejeição face à morte e aos doentes em fim-de-vida. 
Com o intuito de compreender o processo de interação estabelecido entre o 
enfermeiro e o doente em fim-de-vida, num hospital de agudos, Sapeta e Lopes 
(2007), realizaram uma revisão sistemática da literatura, com o objetivo de apurar 
quais os fatores que interferem na interação entre enfermeiro e doente e quais as 
características (pessoais e/ou profissionais) dos atores envolvidos, do contexto social, 
cultural e de saúde (meio hospitalar), que medeiam este processo interativo. 
Concluíram que relativamente ao doente, para além das suas características 
pessoais, da história de vida anterior, da idade, crença religiosa, da estabilidade 
clínica, estado de consciência e presença de sintomas, tomam particular relevância os 
sentimentos vivenciados durante o processo, decorrentes da situação particular de 
saúde mas também da ação dos enfermeiros e restantes profissionais de saúde.  
Relativamente aos enfermeiros, apuraram fatores inerentes às suas 
características pessoais, como a idade, crença e prática religiosa, a maturidade ligada 
à história de vida e experiências prévias, características profissionais e maior ou 
menor formação relacionada com a temática da morte e fim-de-vida. Como 
sentimentos mais comuns os enfermeiros referem desconforto, ansiedade, medo, 
sensação de fracasso e incerteza. A natureza emocional dos cuidados ao doente em 
fim-de-vida torna-se mais exigente a todos os níveis. Por esse motivo, os enfermeiros 
desenvolvem estratégias e atitudes para ajudar o doente, que se podem aglutinar em 
duas áreas fundamentais: a gestão pessoal da morte e a aliança terapêutica no cuidar 
(Sapeta e Lopes, 2007). 
Quanto aos fatores inerentes ao contexto social e cultural, sem qualquer 
surpresa, a negação e a dessocialização da morte emergem como as raízes das 
maiores dificuldades e obstáculos.  
Também os fatores relativos ao contexto hospitalar, impregnado de uma 
cultura organizacional, massificada, rotinizada, onde se torna difícil prestar cuidados 
personalizados e estabelecer uma relação profunda pois a comunicação está 
intrincada na atitude de não informar o doente e de não lhe dar oportunidade de 
participar nas decisões terapêuticas. Este paternalismo emerge da hegemonia médica 
e é também consequência do trabalho precário na equipa interdisciplinar, 
empobrecendo todo o processo de interação (Ibidem). 
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Outro estudo realizado em 2004, por Mok e Chiu com o objetivo de explorar 
aspetos da relação enfermeiro-doente no contexto de cuidados paliativos, permitiu 
apurar três categorias principais de fatores que emergiram das perspetivas dos 
doentes: o estabelecimento de uma relação de confiança, o sentimento de pertença e 
de acompanhamento pela família e a procura de apoio e de conforto na relação com o 
enfermeiro de forma a encontrar motivação para encarar o dia-a-dia e revitalizar 
energias.  
Para os enfermeiros, as relações estabelecidas, embora focadas nos objetivos 
e necessidades do doente são extremamente enriquecedoras, permitindo o seu 
crescimento pessoal, aceitação da perda e satisfação com a vida pessoal, ajudando a 
dar valor às pequenas coisas da vida e levando a uma maior satisfação com os 
cuidados prestados (Ibidem). 
 
2.5.3. Respostas do Enfermeiro face à Morte e ao Processo de Morrer e 
seus Determinantes 
 
Chan e Yu (2010), desenvolveu um estudo qualitativo junto de enfermeiros 
de uma unidade de cuidados intensivos na China com o objetivo de descrever as 
respostas à morte do doente e fatores que influenciam os cuidados prestados aos 
doentes em fim-de-vida. As respostas à morte do doente integraram diversas reações 
emocionais que variaram desde a desesperança, passando pela tristeza, impotência, 
sensação de perda e luto. Muitos dos enfermeiros inquiridos manifestavam 
sentimentos de luto perante a perda dos doentes que cuidavam e as relações de 
proximidade criadas durante o processo de prestação de cuidados. 
Estas reações são similares às apuradas num estudo realizado por Papadatou 
[et al.] apud Chan e Yu (2010), que averiguou como sentimentos mais referidos 
pelos enfermeiros dor, tristeza, raiva, culpa, e impotência perante a morte dos 
doentes a quem prestavam cuidados, sugerindo que estas reações emocionais podem 
ser vistas como manifestações de luto. 
Como fatores facilitadores da prestação de cuidados aos doentes em fim-de-
vida, os enfermeiros apontaram o apoio e partilha com os pares como uma estratégia 
efetiva de lidar com os seus sentimentos. Preferencialmente, partilhavam-nos com os 
seus colegas de trabalho, ao invés de o fazer com os familiares e amigos.  
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Esta postura deve-se ao facto de os colegas de trabalho serem as pessoas que 
melhor percebem a situação, pois partilham o mesmo contexto profissional, ao 
contrário das restantes que constituem o background familiar e pessoal. A partilha 
com os pares permite atenuar sentimentos de pena e dor e obter uma imagem clara da 
situação, criando uma sensação de reestruturação e confiança, e atenuando possíveis 
sentimentos de culpa (Chan e Yu, 2010). 
Todos os participantes concordaram que a formação sobre o processo de luto 
seria essencial para os auxiliar a lidar com as próprias emoções face à morte do 
doente, o que vai de encontro à recomendação de um outro estudo datado de 2007 
que considerava que os hospitais deveriam encarar a formação em luto e treino de 
cuidados a prestar neste período como estratégias de suporte importantes (Borsche 
apud Chan e Yu, 2010). 
Como principais barreiras à prestação de cuidados ao doente em fim-de-vida 
os enfermeiros identificaram a falta de recursos humanos e os conflitos entre os 
elementos da equipa de enfermagem e os médicos, principalmente os que se 
relacionam com diferentes perspetivas de prestação de cuidados e com o 
prolongamento do sofrimento do doente, resultante da aplicação de tecnologias de 
prolongamento da vida que impedem uma morte digna. Embora não haja uma 
solução fácil para este tipo de dilemas, Puri sugere a criação de um código ético 
universal para a utilização de tecnologias de reanimação e suporte artificial de vida 
(Puri apud Chan e Yu, 2010). 
Em 2010, Khader [et al.] realizaram uma revisão da literatura sobre as 
influências das características pessoais e educação dos enfermeiros nas atitudes dos 
mesmos face à morte e processo de morrer.  
De acordo com os contributos analisados, muitos enfermeiros têm dificuldade 
em lidar com a morte. Este processo requer a manutenção do equilíbrio emocional 
em conjunto com competências científicas e técnicas e uma perceção apurada. 
Requer ainda que o enfermeiro conheça e reconheça as suas atitudes pessoais perante 
a morte como um fator determinante da sua prestação de cuidados ao doente em fim-
de-vida. Consequentemente, lidar com a morte e com o processo de morrer em geral 
constitui um fator de risco para o burnout profissional (De Araújo [et al.] apud 
Khader [et al.] 2010). 
Comummente, trabalhar com doentes em fim-de-vida origina emoções 
intensas na equipa de enfermagem, como comprovado por diversos estudos sobre a 
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temática, tais como pena, tristeza, impotência e ansiedade, sentimentos de frustração 
e perda, depressão e raiva, e culpa após o óbito do doente (Khader [et al.], 2010). O 
final não previsto/planeado da relação com um doente pode ser experienciado como 
altamente desgastante (Wallerstedt and Andershed apud Khader [et al.], 2010). 
Cuidar do doente em fim-de-vida e da sua família é frequentemente descrito 
pelos enfermeiros como a componente mais dolorosa e stressante do papel do 
enfermeiro (Beckstrand and Kirchhoff apud Khader, 2010). Este facto poderá ser 
justificado pela falta de confiança dos enfermeiros em prestar cuidados adequados ao 
doente em fim-de-vida (Brajtman [et al.] apud Khader, 2010). 
O mesmo autor procurou fazer uma síntese dos fatores pessoais e 
profissionais dos enfermeiros existentes na revisão da literatura relacionados com as 
atitudes perante o doente em fim-de-vida. Estes fatores incluem a idade, género, 
experiência pessoal presente e passada com a morte e o processo de morrer, 
formação sobre morte e processo de morrer e anos de experiência profissional. 
Verificou que a idade tem uma influência significativa nas atitudes dos 
enfermeiros face à morte. Os enfermeiros mais jovens tendem a manifestar níveis 
mais elevados de ansiedade perante a morte do que enfermeiros mais velhos, e estes 
últimos tendem a sentir-se mais confortáveis a falar sobre assuntos relacionados com 
a morte. 
No entanto, os enfermeiros mais jovens têm maior facilidade em modificar as 
suas atitudes perante a morte após frequentarem programas de formação do que os 
enfermeiros mais velhos (Khader [et al.], 2010). 
Quanto ao género, as enfermeiras evidenciam maior abertura e à-vontade em 
relação a pensamentos e sentimentos relacionados com a morte, enquanto os 
enfermeiros tendem a questioná-los mais. As enfermeiras tendem a apresentar 
maiores níveis de ansiedade perante a morte o que pode contribuir para uma maior 
empatia com o doente em fim-de-vida e família, mesmo durante o período de luto, e 
vontade de os auxiliar a lidar com as suas provações. Este fenómeno pode ser 
explicado pela relação entre a personalidade feminina e a ansiedade, e como tal, os 
medos da morte. 
Um estudo com 110 estudantes de enfermagem permitiu apurar que as 
experiências prévias com a morte se correlacionavam negativamente com as atitudes 
positivas perante os cuidados ao doente em fim-de-vida (Iranmanesh [et al.] apud 
Khader [et al.] 2010). 
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O efeito da formação sobre a morte e o processo de morrer  nas atitudes dos 
enfermeiros face à morte e aos cuidados ao doente em fim-de-vida verifica-se desde 
a formação académica inicial dos mesmos.  
Quanto maior e mais precoce for o envolvimento dos estudantes nos 
programas de formações sobre a morte e processo de morrer, maior a probabilidade 
dos estudantes adquirirem atitudes, competências e conhecimentos para 
implementarem melhores cuidados em fim-de-vida.  
A formação nesta área influencia o perfil de atitudes acerca da morte e pode 
beneficiar os enfermeiros com pouca experiência profissional para além de ajudar a 
prevenir estratégias de coping não adaptativas e diminuir a ansiedade. A maior parte 
dos estudos que relacionaram a formação nestas temáticas com as atitudes face ao 
doente em fim-de-vida e os cuidados ao mesmo verificaram efeitos positivos (Khader 
[et al.], 2010). 
Por último, relativamente à experiência profissional, a literatura revela que os 
anos de experiência profissional em enfermagem, e os anos de experiência 
profissional em enfermagem oncológica são os indicadores que mais se relacionam 
com atitudes positivas perante os cuidados ao doente em fim-de-vida. 
 Quanto maior a exposição à morte e ao processo de morrer, maior o 
entendimento e ajustamento das emoções pessoais (Ibidem). 
 
2.6. O ENFERMEIRO PERANTE A MORTE DO DOENTE: 
ESTADO DA ARTE 
 
O interesse pelo impacto da morte nos profissionais de saúde sempre 
constituiu uma temática que me despertou grande interesse pessoal. Impulsionada por 
esta motivação, e com colaboração dos meus orientadores, desenvolvemos uma 
revisão sistemática da literatura para compreender quais as atitudes do enfermeiro de 
cuidados diferenciados perante a morte do doente em fim-de-vida. Para isso, 
utilizámos as bases de dados Scielo, B-On, ScienceDirect, Pubmed, Medline, Ebsco, 
o motor de busca Google académico e o catálogo digital disponível na Escola 
Superior de Enfermagem de Coimbra, selecionando para análise reflexiva/crítica as 
publicações posteriores ao ano 2000. 
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2.6.1. Atitudes do Enfermeiro Perante a Morte: Síntese Crítica da 
Evidência Científica Atual 
 
Constatámos que em Portugal a investigação nesta área está ainda em fase 
incipiente. Abreu e Vieira (2003), desenvolveram em 2003 um estudo 
fenomenológico do tipo exploratório-descritivo no Centro Hospitalar do Funchal, 
com o objetivo de conhecer as vivências do enfermeiro perante a morte do doente.  
Obtiveram como resultados um conjunto de emoções mais referenciadas 
(desconforto, incómodo, dificuldade em aceitar a situação, impotência, fuga), 
necessidades (de apoio/acompanhamento, de formação/informação, de estar perto do 
doente e família) e de ideias comuns a todos os enfermeiros: ideia da própria morte 
ou de um ente querido, ideia de fuga e de desistir da profissão. 
Em 2007, Andrade levou a cabo um estudo descritivo-exploratório com o 
objetivo de averiguar o impacto que a exposição ocupacional à morte pode ter nas 
atitudes perante a mesma em profissionais de saúde, utilizando o DAP-R em 
complemento com as escalas HADS e PIL, concluindo que um elevado sentido de 
vida protege os indivíduos de atitudes negativas e de sintomas depressivos, 
especialmente quando existe maior exposição à morte. 
Saraiva (2009), realizou um estudo descritivo-correlacional direcionado a 83 
enfermeiros do Hospital de Cova da Beira, com que pretendia apurar qual a atitude do 
enfermeiro perante a morte e quais os fatores que se relacionam com a mesma. 
Concluiu que os anos de experiência profissional e a idade do doente que falece 
influenciam a atitude do enfermeiro perante a morte. Já o confronto com a morte não 
a torna mais fácil de encarar, e o tipo da mesma não influencia significativamente a 
atitude do enfermeiro; no entanto a maioria dos elementos da amostra apresentaram 
uma atitude positiva perante a morte. 
Já em 2010, Lopes realizou um estudo descritivo-exploratório, junto de 42 
cuidadores profissionais de cuidados paliativos, com o objetivo de caracterizar o 
perfil de atitudes acerca da morte, a ansiedade e a depressão num grupo de 
cuidadores profissionais em Cuidados Paliativos, e ainda explorar a relação dessas 
mesmas atitudes com o género, idade, anos de experiência na área e habilitações 
profissionais. Por último, pretendia ainda analisar a relação entre o perfil de atitudes 
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acerca da morte e a ansiedade e depressão, recorrendo à utilização da escala DAP-R 
e HADS. 
Os dados obtidos permitiram concluir que os homens apresentam resultados 
mais elevados de aceitação religiosa, e que cuidadores profissionais mais velhos 
apresentam resultados mais elevados de aceitação religiosa e de escape. Uma maior 
experiência profissional leva a maior aceitação religiosa. Estes profissionais 
cuidadores têm maior tendência para a depressão e ansiedade, e esta aumenta com a 
idade. Verificou ainda que as atitudes positivas correlacionam-se negativamente com 
a ansiedade e depressão e as negativas positivamente (Ibidem). 
No panorama nacional os contributos encontrados, apesar de escassos, já 
constituíram um contributo significativo para o ponto de partida do presente estudo, 
ajudando a compreender melhor as atitudes dos enfermeiros, e relacionando-as com 
fatores sociodemográficos como a idade, género e experiência profissional. 
Contudo, não procuram apurar se as habilitações profissionais também 
influenciam a atitude perante a morte dos doentes em fim-de-vida. 
Explorando a literatura em busca de estudos mais detalhados, encontrámos 
outros contributos, decorrentes da realização de trabalhos fenomenológicos e outros 
de cariz quantitativo.  
Por exemplo, em 2004, foi desenvolvido um estudo fenomenológico junto de 
técnicos de enfermagem responsáveis por doentes em fim-de-vida num hospital 
público, em Grande Vitória, no Brasil, no qual se pretendia apurar como estes 
profissionais lidam com a morte, e como esta interfere na sua vida quotidiana e na 
sua rotina de trabalho. Para atingir esses objetivos, foram realizadas observações 
participantes e entrevistas semiestruturadas (Fernandes [et al.], 2009). 
Verificou-se que para os técnicos entrevistados/observados a morte é 
entendida como um processo normal que faz parte da rotina, sendo ainda um 
sinónimo de descanso e alívio para a dor. A conceção de morte determina a maneira 
de lidar com a mesma e de a enfrentar. Apesar desta conceção, subsiste uma 
dificuldade de encarar a morte e presenciá-la, uma vez que o medo da morte de 
outrem remete para o medo da própria morte. Este estudo permitiu ainda apurar que 
existe uma maior sensibilização à morte quando o doente em fim-de-vida é jovem, e 
ainda não realizou os seus projetos de vida (Ibidem). 
Os profissionais referem ainda a dificuldade em lidar com a dor e 
acompanhar o sofrimento do doente, como experiências mais angustiantes do que o 
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processo da morte em si. Quanto aos sentimentos perante o óbito, observa-se o 
predomínio de uma sensação de tristeza, principalmente durante a prestação dos 
cuidados pós-morte, havendo, contudo, profissionais que para suportar esses 
momentos utilizavam como mecanismos de defesa uma aparente frieza e 
comentários jocosos (Fernandes [et al.], 2009). 
Relativamente à interferência na vida quotidiana e no trabalho, os 
profissionais afirmaram que trabalhar na eminência da morte não influenciou estes 
aspetos. Ainda assim, mencionaram o sentimento de tristeza quando se criava um 
vínculo maior com o doente em fim-de-vida e este falecia. Assim, os autores do 
estudo verificaram que os profissionais evitavam permanentemente um maior 
envolvimento com os doentes, como forma de proteção contra o sofrimento pessoal 
em caso de óbito (Ibidem). 
Em 2005, Dunn [et al.] realizaram um estudo descritivo correlacional em dois 
hospitais em Detroit com o propósito de examinar as relações entre fatores 
demográficos e as atitudes dos enfermeiros perante a morte e os cuidados ao doente 
em fim-de-vida. Para isso aplicaram a 58 enfermeiros das áreas oncológica, cirúrgica 
e médica um formulário que integrava um questionário demográfico, a escala de 
FATCOD e a escala de DAP-R.  
Como variáveis a explorar consideraram experiências passadas (nível de 
educação e formação sobre a morte), experiências pessoais (idade, raça, religião e 
atitudes face à morte), experiência profissional (meses ou anos de experiência 
profissional como enfermeiros e percentagem de tempo dispensada no contacto com 
doentes em fim-de-vida) e atitudes para com os cuidados ao doente em fim-de-vida.  
Verificou-se que a maior parte dos inquiridos demonstrou uma atitude 
positiva face aos cuidados ao doente em fim-de-vida, havendo uma relação 
significativa entre a percentagem de tempo dispensada ao doente em fim-de-vida e 
atitudes positivas. Não foi encontrada nenhuma relação estatística significativa entre 
as atitudes dos enfermeiros perante a morte, e as atitudes para com os cuidados ao 
doente em fim-de-vida (Ibidem).  
Foram apuradas relações estatisticamente significativas entre algumas 
variáveis demográficas, a escala de DAP-R e a escala de FATCOD. Por exemplo, 
enfermeiros mais velhos mostravam maiores níveis de neutralidade do que 
enfermeiros recém-licenciados, assim como enfermeiros de raça negra apresentavam 
níveis mais elevados de religiosidade. Enfermeiros com níveis mais elevados de 
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formação ou mais experiência profissional demonstraram ter maior formação sobre a 
morte do que os enfermeiros com menos habilitações e menor experiência 
profissional (Ibidem). 
Em 2006, Shimizu desenvolveu um estudo qualitativo para identificar e 
analisar as representações e sentimentos vivenciados, bem como os mecanismos de 
defesa e estratégias de enfrentamento desenvolvidas pelos enfermeiros face à morte 
dos doentes. Os resultados evidenciaram que os enfermeiros sofrem intensamente ao 
cuidar doentes em fim-de-vida.  
Para enfrentar este sofrimento, utilizam estratégias e mecanismos de defesa 
individuais e coletivos como a negação, a criação de rotinas e o afastamento. Este 
sofrimento depende do grau do vínculo estabelecido com os doentes. Este estudo 
evidenciou, ainda a necessidade de apostar em formação sobre o processo de morte e 
de morrer para que os profissionais de enfermagem possam compreender e lidar com 
os seus próprios sentimentos perante o doente em fim-de-vida. 
Um outro estudo realizado num hospital geral de São Paulo em 2007, 
pretendeu verificar os sentimentos do enfermeiro em relação aos cuidados paliativos 
prestados aos doentes internados nos serviços de Medicina e nos serviços de doenças 
Infetocontagiosas. Os 12 enfermeiros entrevistados referiram que os sentimentos em 
relação aos cuidados prestados ao doente em fim-de-vida são tristeza, impotência, 
angústia e depressão, essencialmente motivados pelo sofrimento do doente. 
Referiram ainda sentimento de gratidão e de dever cumprido (Diamente e Teixeira, 
2007). 
Rolland e Kalman, em 2007, redigiram um artigo no qual exploram as 
atitudes dos enfermeiros face aos aspetos relacionados com os cuidados em fim-de-
vida. Concluíram que estas atitudes afetam os cuidados prestados aos doentes e 
também a capacidade dos enfermeiros discutirem temas relacionados com a morte. 
Concluíram ainda que, embora hajam formações sobre estas temáticas nas escolas de 
enfermagem e instituições de saúde, estas não integram habilidades práticas que 
melhorem a prestação de cuidados aos doentes em fim-de-vida.   
Em 2008, Iranmanesh [et al.], desenvolveram um estudo descritivo, com 114 
enfermeiros iranianos, procurando examinar as suas atitudes em relação aos cuidados 
ao doente em fim-de-vida, aplicando um questionário sociodemográfico, a escala de 
FATCOD e DAP-R.  
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Os resultados demonstraram que a maior parte dos inquiridos encaram a 
morte como uma parte natural da vida, e uma porta de entrada na vida após a morte. 
Referem ainda que se sentem capazes de fornecer cuidados e suporte emocional ao 
doente em fim-de-vida e à sua família, mas não se sentem preparados para lhes falar 
sobre a morte ou educá-los nessa temática.  
Demonstraram também a tendência para não aceitar o doente em fim-de-vida 
e família como decisores principais e para não envolver a família nos cuidados ao 
doente. As perspetivas pessoais dos enfermeiros sobre a morte, assim como as 
experiências pessoais afetam as atitudes dos enfermeiros face aos cuidados ao doente 
em fim-de-vida. Estes aspetos podem ser explicados por falta de formação e 
experiência, assim como por aspetos culturais e limitações profissionais (Ibidem). 
Lange [et al.], em 2008, desenvolveram um estudo qualitativo-descritivo 
junto de 335 enfermeiros de oncologia, com o objetivo de compreender como estes 
vivenciam a morte e os cuidados ao doente em fim-de-vida e examinar possíveis 
relações das suas atitudes com fatores demográficos. Aplicaram para tal, um 
questionário sociodemográfico, a escala de FATCOD e a escala de DAP-R.  
Como variáveis demográficas elegeram os anos de experiência profissional, 
anos de trabalho em oncologia, experiências prévias com doentes em fim-de-vida, 
idade e género. Foram apuradas relações estatisticamente significativas entre a idade, 
experiência profissional e experiência prévia e os scores obtidos nas escalas de 
FATCOD e DAP-R. A idade e a experiência profissional foram as variáveis que mais 
influenciaram as atitudes face à morte e aos cuidados ao doente em fim-de-vida 
(Ibidem). 
Em 2009, Sousa [et al.] desenvolveram um estudo qualitativo, exploratório e 
descritivo com o objetivo de descrever e analisar a vivência do enfermeiro no 
processo de morte e de morrer do doente oncológico. Concluíram que os discursos 
destes profissionais evidenciam uma grande ansiedade em lidar com a morte e que as 
reações de negação perante a mesma são bastante comuns já que a morte surge como 
um fenómeno doloroso e de difícil aceitação. 
Ho, em 2010, conduziu um estudo descritivo para explorar as atitudes e 
perspetivas dos enfermeiros espanhóis a exercer funções em serviços de Nefrologia, 
face ao doente em fim-de-vida, relacionando-as com algumas variáveis 
sociodemográficas. Para isso, aplicou um questionário sociodemográfico e a escala 
de FATCOD a 202 enfermeiros.  
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Concluiu que a maior parte dos enfermeiros da amostra apresenta atitudes 
positivas neste domínio, associadas com a experiência profissional em cuidados ao 
doente em fim-de-vida, treino prévio destes cuidados e à-vontade em discutir o tema 
da terminalidade. 88,9% dos enfermeiros encaram os cuidados em fim-de-vida como 
emocionalmente exigentes, 95,3% consideram que lidar com a morte requer 
capacidades específicas e 92,6% referem que é necessária formação nesta área 
(Ibidem). 
Também em 2010, Matsui e Braun desenvolveram um estudo descritivo-
correlacional junto de 190 enfermeiros, com o objetivo de verificar quais as variáveis 
associadas com as atitudes face à morte e aos cuidados ao doente em fim-de-vida, 
que incluiu variáveis demográficas, formação e atitudes pessoais. A análise 
estatística dos resultados permitiu concluir que as atitudes positivas se relacionam 
positivamente com a frequência de seminários, e se associam negativamente com o 
medo da morte. 
Um outro estudo descritivo-correlacional realizado por Mohamed Ali, Wafaa 
e Ayoub, em 2010, nos Hospitais Universitários de Mansoura, junto de 197 
enfermeiros, recorreu à aplicação da escala DAP-R e FATCOD para caracterizar as 
atitudes da enfermagem face aos doentes em fim-de-vida. Os autores, concluíram que 
apenas 3,6% destes profissionais têm uma atitude negativa perante a morte. 
Apuraram ainda que as variáveis demográficas formação e experiência profissional 
melhoram a atitude face aos cuidados, com uma correlação positiva. 
Também o estudo realizado por Braun, Gordon e Uziely em 2010, recorrendo 
à aplicação das mesmas escalas, permitiu concluir que a atitude face à morte 
influencia os cuidados ao doente em fim-de-vida, e que algumas enfermeiras usam o 
distanciamento para lidar com os seus próprios medos pessoais da morte. Os fatores 
sociodemográficos como a cultura e religião poderão explicar estas diferenças. 
Em 2011, Wilson e Kirshbaum, realizaram uma revisão sistemática da 
literatura com o objetivo de explorar qual o impacto da morte do doente nas equipas 
de enfermagem.  
Verificaram que as experiências pessoais de morte fora do local de trabalho 
podem contribuir positivamente para o seu contexto profissional, desde que tenham 
sido alvo de uma integração e adaptação efetivas na sua história de vida. No entanto, 
se as experiências pessoais de morte não se encontrarem bem resolvidas, os 
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enfermeiros tornam-se mais vulneráveis e têm mais dificuldade em confrontarem-se 
com a morte no contexto do trabalho.  
Alguns enfermeiros mostraram sentimentos de compaixão e fadiga face aos 
cuidados ao doente em fim-de-vida. Para resolver esta situação deveriam ser 
instituídos, na equipa de enfermagem, programas de formação e aconselhamento, 
nomeadamente sobre processos de luto e estratégias de coping.  
Este estudo permitiu ainda concluir, que a morte do doente tem impacto na 
vida dos enfermeiros que os cuidam no seu contexto de trabalho, e também no seu 
contexto familiar (Ibidem). 
Em 2011, Kock desenvolveu um estudo quantitativo-descritivo junto de 127 
enfermeiras de oncologia, em que um dos objetivos era determinar quais as atitudes 
das enfermeiras face aos cuidados ao doente em fim-de-vida e estabelecer/examinar 
quaisquer relações entre essas atitudes e fatores demográficos, utilizando a escala de 
FATCOD. 
Como fatores demográficos considerou idade, estado civil, número de filhos, 
local de trabalho, categoria profissional e anos de experiência em enfermagem 
oncológica.  
Os resultados permitiram verificar que a maior parte dos enfermeiros 
apresentam atitudes positivas face aos cuidados ao doente em fim-de-vida. Foram 
apuradas relações estatisticamente significativas entre essas atitudes e a idade e a 
categoria profissional dos enfermeiros (Ibidem). 
Outros contributos foram selecionados, todavia nenhum tão explícito ou 
detalhado como os referenciados anteriormente. Feita uma análise crítica da 
bibliografia selecionada, construímos o protocolo de investigação. 
 
2.6.2. Atitudes perante a Morte e sua Mensuração  
 
Nas últimas décadas o estudo das questões relacionadas com a morte e o 
processo de morrer, bem como da ansiedade ou do medo geradas pelos mesmos, tem 
assumido particular relevância no âmbito das ciências sociais e humanas, o que 
impulsionou a criação de diversos instrumentos de avaliação em termos de perfil de 
atitudes acerca da morte. 
De todos os contributos encontrados na revisão da literatura efetuada, dois 
destes instrumentos surgiram como mais comummente utilizados na comunidade 
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científica, impondo-se como mais abrangentes e eficazes na avaliação holística 
quantitativa do perfil de atitudes acerca da morte: Death Attituds Profile–Revised 
(DAP-R) e a Frommelt Attitude Toward Care of the Dying Scale(FATCOD). 
 
2.6.3. Death Attitude Profile Revised – Perfil de Atitudes acerca da Morte – 
revisto e a Escala de Avaliação do Perfil de Atitudes acerca da Morte (EAPAM) 
 
  A EAPAM (Escala de Avaliação do Perfil de Atitudes acerca da Morte), 
instrumento utilizado neste estudo para avaliar e caracterizar as atitudes dos 
enfermeiros de cuidados diferenciados acerca da morte é uma versão portuguesa 
traduzida e validada do Death Attitude Profile Revised – Perfil de atitudes acerca da 
morte – revisto (DAP-R), de Wong, Reker e Gesser (1994), que por sua vez é uma 
versão revista e alargada do DAP, de Gesser, Wong e Reker (1987-88), concebido 
através de uma abordagem multidimensional, de base existencialista. 
O Death Attitude Profile – Revised (DAP-R) é um instrumento constituído 
por 32 itens, que utiliza uma escala de Likert de sete pontos para avaliar as atitudes 
dos inquiridos perante a morte (Wong, Reker, & Gesser, 1994). 
 Este instrumento foi concebido a partir da análise conceptual da aceitação da 
morte, definida por Kubler-Ross como o último estágio do processo de morrer 
(Kubler-Ross apud Loureiro, 2010). 
Está organizado em 5 dimensões ou subescalas: aceitação neutral ou 
neutralidade (a morte é aceite como natural e não receada), aceitação como 
aproximação (encarar a morte como um meio de passagem para uma vida feliz), 
aceitação como escape (morte encarada como um meio de fuga de uma existência 
com sofrimento), medo (para avaliar pensamentos e sentimentos negativos acerca da 
morte e processo de morrer) e evitamento (para avaliar atitudes de evitamento de 
pensamentos sobre a morte, de modo a diminuir o medo e ansiedade que os mesmos 
provocam) (Andrade, 2007). 
Estas dimensões ou subescalas são aferidas através de um número 
determinado de itens: a aceitação neutral e a aceitação como escape são aferidas 
através de 5 itens, a aceitação como aproximação é aferida através de 10 itens, a 
dimensão medo da morte é aferida através de 7 itens e a dimensão evitamento é 
aferida por 5 itens (Loureiro, 2010). 
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A aceitação neutral ou neutralidade compreende que a morte seja 
perspetivada pelos indivíduos como uma parte integral da vida. Um indivíduo com 
este tipo de aceitação não teme a morte mas também não a deseja, simplesmente 
aceita que não pode mudar o facto de esta existir e tenta tirar o melhor partido da 
existência, com a noção presente de que a vida é efémera (Loureiro, 2010).  
Esta forma de encarar a morte pode ser caracterizada como ambivalente ou de 
indiferença mas também como uma abordagem mais naturalista e independente de 
um posicionamento religioso específico (Lopes, 2010). 
A aceitação como aproximação implica a crença na existência da 
continuidade feliz da vida para além da morte, sendo a morte vista como uma 
passagem para uma vida imbuída de paz e harmonia. Este tipo de aceitação reduziria 
assim, hipoteticamente, a ansiedade e o medo provocados pela perspetiva da morte 
(Loureiro, 2010).  
Segundo Wong, Reker e Gesser (1994), esta dimensão parece estar também 
relacionada com crenças e com o grau de envolvimento religioso. 
 A aceitação como escape entende-se como uma perspetiva na qual a morte 
surge como uma fuga ao sofrimento, ou seja, quando as condições de vida acarretam 
dor ou sofrimento aos mais diversos níveis, a morte pode significar o “alívio” ou 
alternativa de escape para as dificuldades terrenas (Loureiro, 2010). 
Para Wong, Reker e Gesser (1994) os termos medo da morte e ansiedade 
perante a morte são confundidos com frequência quando se pretende avaliar o perfil 
de atitudes acerca da morte, sendo por isso indispensável distingui-los. A “ansiedade 
perante a morte” pode ser considerada como um aspeto mais global e menos 
acessível à consciência, enquanto o “medo da morte” se refere a aspetos mais 
específicos e conscientes. 
O medo da morte emergiria igualmente da incapacidade do indivíduo em 
encontrar um significado pessoal e objetivos para a sua vida e morte. Esta perspetiva 
propõe que a medida em que cada um de nós teme ou aceita a morte depende em 
larga escala da forma como aprendeu a aceitar o seu percurso de vida, dando-lhe um 
significado (Wong, Reker e Gesser, 1994). 
A versão publicada em 1987-1988 do Death Attitude Profile compreendia 21 
itens, contribuindo para quatro dimensões que avaliavam as dimensões da aceitação 
neutral: aceitação de aproximação, aceitação de escape, aceitação neutral e medo da 
morte. 
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Posteriormente, constatou-se que algumas pessoas preferiam evitar o tema da 
morte e que o medo da morte não abrangia essa opção. O evitamento de todo e 
qualquer pensamento ou contacto com o tema da morte, reduz a ansiedade perante a 
morte, e corresponde a um mecanismo de defesa psicológico para evitar que o tema 
chegue à consciência. Para avaliar este domínio, surge a forma revista do perfil de 
atitudes acerca da morte (DAP-R) de Wong, Reker e Gesser (1994), que introduz na 
escala mais uma dimensão, a do evitamento, e revê os itens respeitantes à dimensão 
do medo da morte, num total de 32 itens. 
A aceitação da morte implicaria simultaneamente o medo da morte 
(sentimentos e pensamento acerca da morte e processo de morrer) e o evitamento 
(evicção do tema da morte e de pensamentos sobre a mesma), surgindo ambos os 
processos como forma de reduzir o medo e ansiedade e auxiliar o indivíduo a atribuir 
maior significado e sentido à sua existência (Loureiro, 2010). 
Em 2010, a versão mais recente da escala, o Death Attitude Profile – Revised 
(DAP-R), foi traduzida e adaptada, através de um estudo realizado numa amostra de 
1543 adultos portugueses (Loureiro, 2010).  
A escala foi traduzida para a língua portuguesa, analisada em termos de 
validade de constructo dos itens e submetida a revisão em termos de tradução 
realizada, processos realizados por especialistas de investigação e professores de 
língua portuguesa e inglesa. Seguidamente foi realizado um pré-teste, a 40 
indivíduos, 15 dos quais profissionais de saúde, de forma a avaliar as dificuldades de 
leitura e interpretação. Por fim, foi administrada e realizada uma análise de validade 
e fidelidade, com o objetivo de apurar uma solução fatorial que fosse coerente com 
as conceções teóricas subjacentes (validade de constructo), bem como uma análise de 
consistência interna. 
O estudo concluiu que a versão portuguesa denominada Escala de Avaliação 
do Perfil de Atitudes acerca da Morte (EAPAM) apresenta índices de fidelidade 
satisfatórios, assim como de validade de constructo, emergindo uma estrutura 
ajustada entre a derivação racional subjacente à escala e os resultados obtidos após 
análise fatorial (Loureiro, 2010). 
Cabe à pessoa que preenche este instrumento atribuir um valor entre 1 
(discordo fortemente) e 7 (concordo fortemente) a cada afirmação de cada dimensão. 
Quando os itens de cada dimensão estão todos preenchidos, somam-se os scores dos 
mesmos e dividem-se pelo número total de itens. Um score mais elevado numa 
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determinada dimensão indica uma tendência para uma identificação particular com a 
mesma. O score total pode variar entre 32 e 224. 
 
2.6.4. Frommelt Attitudes Toward Care Of The Dying Scale (Frommelt 
Attitude Toward Care of the Dying Instrument) 
 
 A escala de atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-vida, ou escala de 
Frommelt, é um instrumento constituído por trinta itens, desenhado com o propósito 
de avaliar as atitudes dos enfermeiros face aos cuidados prestados aos doentes em 
fim-de-vida e às suas famílias. 
 Dois terços dos itens da escala estão diretamente relacionados com as 
atitudes face aos doentes e um terço está diretamente relacionado com as atitudes 
face à família do mesmo (Mallory, 2001) 
Quando a autora  Katherine H. Murray Frommelt, projetou  este instrumento, 
em 1988, existiam muito poucos instrumentos válidos e confiáveis disponíveis para 
avaliar as atitudes do enfermeiro face à prestação de cuidados a doentes em fim-de-
vida e às suas famílias (Frommelt, 2003). 
 Alguns dos itens baseiam-se noutro instrumento, o Wiecezorek’s Attitude 
Toward the Care of the Dying Child Scale, desenvolvido em 1975 por Ward & 
Fetler. Esses itens foram adaptados para se relacionarem com pessoas em estado 
terminal de todas as idades. 
 Outros itens basearam-se na experiência direta da autora com doentes em 
fim-de-vida e nas preocupações manifestadas pelos seus cuidadores e familiares.  
 A escala FATCOD integra trinta itens a pontuar através de uma escala de 
Likert de 1 a 5: 1 (discordo fortemente), 2 (discordo), 3 (não concordo nem 
discordo), 4 (concordo) e 5 (concordo fortemente)  (Kock, 2011). 
 Quinze dos itens dizem respeito a atitudes positivas, e os restantes quinze 
correspondem a atitudes negativas. Nos itens respeitantes a atitudes negativas o score 
reverte-se. Assim scores mais elevados correspondem a atitudes mais positivas. O 
score total pode variar entre 30 e 150.  
A fidelidade desta escala foi verificada diversas vezes. Frommelt utilizou o 
método de teste-reteste com uma amostra de 11 enfermeiras de oncologia, em que 
estas responderam ao instrumento num determinado momento e três semanas mais 
tarde. O coeficiente de Pearson obtido foi de 0,94. 
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 Para fortalecer os resultados obtidos, Frommelt voltou a aplicar a escala mais 
tarde, a 30 enfermeiras das áreas de oncologia e cirurgia, obtendo um coeficiente de 
Pearson de 0,90. 
 Quanto à validade de conteúdo nas primeiras aplicações em 1988 e, mais 
tarde, em 1998, obteve o valor de 1,00 (Lange [et al.], 2008).  
 Rooda [et al.] apud Mallory, 2001, verificaram que a escala de FATCOD 
tinha uma relação estatisticamente significativa com as atitudes face à morte do 
doente em fim-de-vida.  
Verificaram que os scores obtidos na escala de FATCOD se correlacionavam 
negativamente com a escala de DAP-R a nível das dimensões medo da morte e 
evitamento. A escala de FATCOD e a DAP-R correlacionavam-se positivamente nas 
dimensões aceitação religiosa/aproximação e neutralidade, o que indica que 
enfermeiros que vejam a morte como uma porta de entrada numa vida feliz após a 
morte têm atitudes mais positivas face aos cuidados ao doente em fim-de-vida 
(Mallory, 2001). 
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PARTE II- ESTUDO EMPÍRICO
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 3. METODOLOGIA 
 
Iniciamos o presente capítulo com o tipo de estudo, as questões de 
investigação e hipóteses, bem como todos os aspetos metodológicos subsequentes, 
amostra, variáveis e respetivos instrumentos de colheita de dados, os procedimentos 
de colheita de dados e análise estatística efetuada.  
Devido à escassez de trabalhos empíricos, especialmente na área de 
investigação em Enfermagem relacionando a morte e o cuidar, optamos por realizar 
um estudo do tipo descritivo-correlacional. 
Dado o tipo de variáveis e consequentes instrumentos utilizados na colheita 
de dados, procedemos a um estudo prévio de fidelidade e validade dos mesmos, 
especialmente no caso da escala de FATCOD, em que tivemos que proceder à 
adaptação para a língua portuguesa. 
 
3.1. TIPO DE ESTUDO 
 
O estudo realizado nesta investigação é considerado observacional, na medida 
em que nos limitamos a observar, medir e analisar as variáveis em causa, sem 
qualquer intervenção ou controlo das mesmas, e em que não há atribuição aleatória 
da intervenção/fator (Fonseca [et al.], 2008). 
Uma vez que pretendemos descrever a amostra estudada em termos de perfil 
sociodemográfico, experiência profissional e formação académica, o estudo pode ser 
considerado descritivo, já que tem a finalidade de descrever características dos 
indivíduos estudados. 
No entanto, a maior parte dos objetivos enunciados é de cariz analítico e 
correlacional, ou seja pretende analisar a relação entre várias variáveis em causa, tais 
como os fatores demográficos e o perfil de atitudes acerca da morte, ou a formação 
académica e as atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-vida, bem como 
verificar se o perfil de atitudes acerca da morte se relaciona com as atitudes face aos 
cuidados ao doente em fim-de-vida, pelo que o estudo é também analítico (Fonseca 
[et al.], 2008). 
É ainda um estudo do tipo transversal, dado que os dados foram colhidos num 
determinado momento ou circunstância, o que torna este tipo de estudo de fácil 
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execução comparativamente com os estudos de coortes ou caso-controlo (Hulley [et 
al.], 2006). 
Segundo Fortin (1999), o estudo pode ser considerado ainda um estudo 
correlacional uma vez que pretende verificar a natureza das relações que existem 
entre determinadas variáveis, apoiando-se em trabalhos anteriores, para prever uma 
relação entre as mesmas. 
 
3.2. QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO E HIPÓTESES 
 
A questão de investigação constitui o princípio e o fim do processo de 
investigação. Os estudos devem ter uma questão precisa, com definição de conceitos 
em estudo, especificação da população visada, de modo a formular um problema de 
investigação que permita uma abordagem consistente e sistematizada (Fonseca [et 
al.], 2008). 
Uma boa questão de investigação deve ser exequível, interessante, inovadora, 
eticamente aceitável e relevante.  
Uma hipótese de investigação é um enunciado formal das relações previstas 
entre duas ou mais variáveis, partindo dos fundamentos apurados na teoria.  
A hipótese inclui as variáveis em estudo, a população-alvo e o tipo de 
investigação a realizar, distinguindo-se da questão de investigação pelo facto de 
predizer a natureza da relação esperada e dos resultados do estudo, que irão 
corroborar ou não a hipótese formulada (Fortin, 1999). 
Face aos objetivos do nosso trabalho, construímos o seguinte conjunto de 
questões de investigação e hipóteses, centrados em duas temáticas centrais, atitudes 
acerca da morte e atitudes dos enfermeiros face aos cuidados aos doentes em fim-de-
vida. 
3.2.1. Atitudes acerca da morte 
 
Questão 1: Qual o perfil das atitudes dos enfermeiros acerca da morte? 
 
Hipótese: 
H1: Prevê-se que o perfil de atitudes acerca da morte seja diferente 
consoante as variáveis de domínio sociodemográfico e profissional. 
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3.2.2. Atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida 
 
Questão 2: Quais as atitudes dos enfermeiros face aos cuidados aos doentes 
em fim-de-vida? 
 
Hipótese: 
H2: Prevê-se que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida 
sejam diferentes consoante as variáveis de domínio sociodemográfico e profissional. 
 
3.2.3. Atitudes acerca da morte e atitudes face aos cuidados aos doentes em 
fim-de-vida 
 
Questão 3: Será que as atitudes acerca da morte influenciam as atitudes face 
aos cuidados aos doentes em fim-de-vida? 
 
Hipótese: 
H3: Prevê-se que as atitudes acerca da morte estejam relacionadas com as 
atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida. 
 
3.3. POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
A população de um estudo define-se como o grupo de elementos sobre os 
quais incidem as questões de investigação, e a quem se aplicam os resultados do 
estudo (Fonseca [et al.], 2008).  
Dentro da população, podemos encontrar a população-alvo, que é um 
subconjunto da população submetido a um estudo, por interesse de um investigador 
(Polit e Hungler, 1995).  
Neste caso, a população-alvo é constituída pelos enfermeiros de cuidados 
diferenciados, a exercer funções em serviços de Medicina, dado ser um serviço de 
internamento onde os profissionais de enfermagem estão expostos a um elevado grau 
de mortalidade (ver quadro 1). 
De facto, de acordo com dados gentilmente fornecidos pelo Gabinete de 
gestão dos CHUC-EPE, os serviços de Medicina Interna são os que registam uma 
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taxa de óbitos mais elevada em toda a Instituição, sendo no ano corrente o local onde 
já ocorreram 42,8% do total de óbitos em serviços de internamento.  
 
Quadro 1 - Taxas de mortalidade e nº de óbitos em internamento e  
serviços de Medicina nos HUC 
Serviço de Medicina Interna  2010 2011 1 janeiro a 31 de maio 2012 
Taxa de Mortalidade nos HUC (%) 13,38 12,29 13,43 
Nº de Óbitos nos HUC em Internamento 2.349 2.149 1.001 
Nº de Óbitos no Serviço Medicina Interna em Internamento 841 783 428 
 
 Por sua vez, a população-acessível, está integrada na população-alvo, e é 
constituída habitualmente pelos casos que estão de acordo com os critérios de 
elegibilidade e são acessíveis ao investigador (Polit e Hungler, 1995).  
Neste caso particular, a população-acessível ou de acesso é constituída pelos 
enfermeiros de cuidados diferenciados, do Centro Universitário Hospitalar de 
Coimbra-EPE (especificamente do Hospital da Universidade de Coimbra-HUC). 
 Quanto à amostra, pode ser definida como um subconjunto da população, que 
sendo representativo da mesma, permite estimar resultados para a população de onde 
foi retirada. 
As amostras podem ser classificadas em dois grandes grupos: aleatórias e não 
aleatórias ou probabilísticas e não-probabilística.  
Neste caso, por questões de ordem prática e de acessibilidade aos dados, foi 
escolhida uma amostra não aleatória, isto é, em que as probabilidades dos elementos 
da população serem selecionados são diferentes e definidas por critérios do 
investigador (Fonseca [et al.], 2008). 
Primeiramente foram integrados na amostra os enfermeiros dos Serviços de 
Medicina Interna das Enfermarias A, B, C e D. A Enfermaria E aberta recentemente, 
foi excluída do estudo, dado o seu grau de especificidade: possuí apenas 16 camas, e 
direciona-se especificamente a doentes de oncologia. 
Os profissionais de saúde que exercem funções neste serviço iniciaram funções 
há poucos meses e provêm dos mais diversos serviços, maioritariamente de serviços 
de Cirurgia. Dados estes factos, e para não agravar ainda mais o viés de seleção da 
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amostra, perdendo a sua representatividade, este serviço foi excluído do processo de 
amostragem.  
 Dos 103 questionários distribuídos nos serviços de Medicina foram 
recolhidos 88 (85,44%), sendo que destes foram considerados corretamente 
preenchidos e válidos para análise 87 (84,47%). 
Para poder realizar a validação escala de FATCOD, foi utilizada uma 
amostra de enfermeiros que integrou estes 87 elementos dos serviços de Medicina 
juntamente com 68 recolhidos junto de estudantes de pós-licenciatura e mestrado 
da ESEnfC de Coimbra, em dois momentos de colheita de dados após obtenção de 
consentimento da Instituição e dos professores coordenadores das respetivas áreas 
de docência.  
Destes 68 questionários, foram considerados corretamente preenchidos e vá-
lidos 64 (94,12%), e anulados 4 (5,88%), dado terem sido aplicados a enfermeiros 
sem experiência profissional e/ou a exercer funções em Cuidados de Saúde Primá-
rios. 
3.3.1. Caracterização da amostra em análise (n=87) 
 
 Em termos sociodemográficos, a amostra é constituída por 87 enfermeiros de 
cuidados diferenciados, na sua maioria com idade inferior a 31 anos (60,9%), do se-
xo feminino (79,3%), solteiros (52,9%) e sem filhos (58,6%). 
 Em termos profissionais, a maioria dos enfermeiros apresenta uma média de 9 
anos de experiência profissional e 73,6% possuem Curso de Licenciatura em Enfer-
magem como habilitações profissionais. 
Em termos de exposição à morte, ou seja de contato regular com a morte do 
doente no serviço, a maioria dos enfermeiros (89,7%) considera que é frequente, as-
sistindo a vários óbitos semanalmente ou diariamente.  
Verificamos ainda que 71,3% não possuem formação subordinada aos cuida-
dos ao fim-de-vida ou formação específica na área dos Cuidados Paliativos (87,4%). 
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Quadro 2 - Distribuição dos enfermeiros segundo as características sociodemográficas e 
profissionais (N=87) 
Variáveis: N % 
Idade: 
≥ 31 anos 
< 31 anos 
Género: 
Masculino 
Feminino 
Estado civil: 
Solteira 
Casada 
Divorciada 
Número de Filhos: 
0 
1 
2 ou  + 
Tempo de exercício profissional 
≥ 7 anos 
< 7 anos 
Habilitações profissionais 
Licenciatura em Enfermagem 
Formação pós-graduada 
Exposição à morte 
Nunca 
Raramente 
Frequentemente 
Formação subordina ao fim-de-vida 
Sim 
Não 
Formação específica em Cuidados Paliativos 
Sim 
Não 
 
39 
48 
 
69 
78 
 
46 
37 
4 
 
51 
19 
17 
 
43 
44 
 
64 
23 
 
1 
8 
78 
 
25 
62 
 
 
11 
76 
 
39,1 
60,9 
 
79,3 
20,7 
 
52,9 
42,5 
4,6 
 
58,6 
21,8 
19,5 
 
49,4 
50,6 
 
73,6 
26,4 
 
1,1 
9,2 
89,7 
 
28,7 
71,3 
 
 
12,6 
87,4 
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3.4. VARIÁVEIS EM ESTUDO 
 
Face ao conjunto de questões apresentadas, bem como às hipóteses que 
elaborámos, evitámos propositadamente a designação variáveis independentes e 
dependentes dado que o nosso estudo é de cariz não experimental.  
Assim, e dada a maioria do conjunto de operações estatísticas realizadas, 
optamos pela designação de variáveis sociodemográficas e profissionais (também 
preditoras ou independentes) e variáveis resultado (dependentes). 
 
Variáveis Sociodemográficas e Profissionais: 
 
- Idade dos enfermeiros, género, estado civil e número de filhos (utilizadas 
com o intuito de caracterização da amostra). 
 
- Tempo de serviço na profissão: número de anos de serviço que os 
enfermeiros têm na profissão. 
 
- Habilitações profissionais: consideraram-se como categorias de habilitações 
profissionais dois grandes grupos, para evitar grupos de N<15, o que sucederia se 
mantivéssemos a formação pós-graduada estratificada como inicialmente previsto: 
enfermeiros apenas com Curso de Licenciatura em Enfermagem (73,6%) e 
enfermeiros com Formação Pós-graduada, envolvendo nesta última os enfermeiros 
com Cursos de Pós-Licenciatura nas diversas áreas de especialidade (14,9%), Cursos 
de Mestrado (5,7%), e outras licenciaturas (5,7%). 
 
- Regularidade de contato com a morte: refere-se à frequência com que o 
enfermeiro é exposto a situações que envolvem a morte de doentes no seu serviço. 
No sentido de verificarmos se as dimensões das atitudes perante a morte são 
diferentes consoante a exposição/contacto que os enfermeiros têm com a morte do 
doente, consideramos três grupos: o 1.º grupo é constituído pelos enfermeiros que 
nunca ou quase nunca têm contacto ou são expostos à morte dos doentes no serviço 
onde trabalham; o 2.º grupo é constituído pelos enfermeiros que esporadicamente 
(uma a duas vezes por mês) têm contacto com a morte dos doentes; o 3.º grupo é 
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constituído pelos enfermeiros que trabalham em serviços em que  morrem diaria-
mente ou semanalmente doentes. 
- Formação subordinada ao fim-de-vida: refere-se à frequência de formações 
subordinadas a temas relacionados com o cuidar em fim-de-vida, como luto, apoio à 
família, transmissão de más notícias, etc. 
 - Formação específica em Cuidados Paliativos: refere-se à frequência de for-
mações pós-graduadas ou de curta duração na área específica dos Cuidados Paliati-
vos. 
Variáveis Resultado: 
 
- As atitudes acerca da morte, integradas na Escala de Avaliação do Perfil de 
Atitudes acerca da Morte são designadas por cinco dimensões distintas, nomeada-
mente o medo e evitamento da morte e as três atitudes de aceitação, neutral, escape e 
aproximação. 
- As atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-vida, integradas na 
Frommelt Attitudes Toward Care Of The Dying Scale, estão organizadas em dois 
grandes grupos, atitudes positivas e negativas, com 15 itens cada, envolvendo afir-
mações direcionadas aos doentes, e aos seus familiares. 
 
3.5. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS 
 
A recolha de dados consistiu num primeiro momento, num pré-teste realizado 
através da análise dos instrumentos de colheita de dados entregues pelos enfermeiros 
do Serviço de Medicina Interna C, de forma a realizar o estudo da fidelidade e 
confiabilidade da versão traduzida da Escala de FATCOD.  
Pretendeu-se ainda realizar ajustes ao questionário sociodemográfico, de 
forma a eliminar questões que causassem dúvidas, ou não fossem ajustadas à 
população-alvo. 
 Os dados do estudo foram colhidos através do recurso a um questionário au-
toadministrado. Era solicitado aos enfermeiros que respondessem às diferentes ques-
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tões que lhe eram apresentadas segundo as diretivas de cada grupo de questões, como 
podemos verificar pelo anexo V. 
 Recorremos ao seguinte conjunto de instrumentos: 
 - para medir as variáveis sociodemográficas e profissionais, utilizámos um 
questionário sociodemográfico padronizado, disponível na Internet, ajustado à amos-
tra através de um pré-teste que resultou na eliminação de questões que suscitaram 
dúvidas ou não eram pertinentes para o estudo em questão; 
- para medir as atitudes perante a morte recorremos à versão traduzida do 
Death Attitude Profile Revised1 (DAP-R), denominada como EAPAM (Escala de 
Avaliação do Perfil de Atitudes acerca da Morte). Este instrumento multidimensional 
é constituído por 32 itens em formato de resposta tipo Likert.  
Trata-se de uma versão revista da DAP de Wong [et al.] (1994) com cinco 
dimensões, medo da morte, evitamento da morte, atitude de aceitação neutral, atitude 
de aceitação como aproximação e atitude de aceitação como escape. 
- para medir as atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-vida 
utilizámos a Escala de FATCOD (Frommelt Attitude Toward Care of the Dying 
Instrument), traduzida e validada para a população portuguesa, a aplicada 
inicialmente a 27 enfermeiros, constituída por 30 itens, em formato de resposta tipo 
Likert, sendo que destes 50% dizem respeito a atitudes positivas e os restantes a 
atitudes negativas. Dos itens totais, 2/3 relacionam-se diretamente com as atitudes 
face aos doentes, e 1/3 com as atitudes face à família do mesmo.  
De forma a responder ao objetivo três deste estudo e por não existirem 
estudos relativos à qualidade da FATCOD em Portugal, foi desenvolvido um estudo 
preliminar numa amostra de N=27.  
Assim, após realizar a tradução do referido instrumento para a língua 
portuguesa, considerou-se importante avaliar a consistência interna da escala de 
FATCOD. A validade de critério do instrumento também foi avaliada. 
 
3.5.1. Processo de adaptação para a língua portuguesa da escala de 
FATCOD 
 
A grande maioria dos instrumentos utilizados na investigação em 
Enfermagem foram criados para populações de língua inglesa, o que nos obriga a 
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desenvolver um processo de adaptação prévio à sua utilização.  
Este processo envolveu diversos procedimentos, que passamos a 
apresentar: 
1.  Antes de mais foi realizado o pedido formal à sua autora, Katherine H. Mur-
ray Frommelt, para poder proceder à sua tradução e validação para a popula-
ção portuguesa, pedido deferido com celeridade pela mesma (anexo I); 
2.  De seguida, foi realizada a sua tradução, recorrendo aos meus conhecimentos 
de Inglês (Nível VII + curso Inglês Técnico para Profissionais de Saúde), e 
pedido parecer a um profissional de saúde com Licenciatura na área de Psico-
logia e Enfermagem a exercer funções no IPOPFG, o Dr. Eduardo Carqueja; 
3.  Realizado este processo foi solicitado a uma tradutora que averiguasse a qua-
lidade da tradução realizada, introduzindo as observações consideradas 
4.  Findo este passo procedeu-se a um pré-teste junto de 27 enfermeiros, para 
averiguar as dificuldades de leitura e interpretação dos itens da escala; 
5.  Por fim, foi administrada a mais 123 enfermeiros e realizada uma análise con-
junta dos dados obtidos de forma a verificar a fidelidade e validade do ins-
trumento. 
 
3.5.2. Realização do pré-teste (n=27) 
 
A amostra analisada no pré-teste foi constituída por 27 enfermeiros, incluídos 
na amostra total dos enfermeiros de Medicina Interna utilizada no estudo de 
investigação. Na amostra de enfermeiros analisada, 88,9% eram do género feminino, 
com uma média de 30 anos de idade. Dos 27 profissionais de saúde analisados, 
51,9% eram casados e na sua maioria (59,3%) não têm filhos.  
Quanto ao tempo de exercício profissional, a amostra apresentou uma média 
de 7,3 anos. Destes profissionais, 59,3% apresenta como habilitações profissionais 
apenas o Curso de Licenciatura em Enfermagem.  
A fidelidade é uma propriedade essencial dos instrumentos de medida, 
designando a precisão e a constância dos resultados que eles fornecem. Assim, uma 
escala de medida é fiel se dá em situações semelhantes resultados idênticos. A 
fidelidade pode ser estimada de quatro formas diferentes: estabilidade, consistência 
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interna, equivalência e harmonização das medidas dos diferentes observadores 
(Fortin, 1999).  
Os resultados do estudo de fidelidade da escala de FATCOD estão 
sumariados no quadro 3. 
Quadro 3 - Consistência interna da escala de FATCOD (N=27) 
Item Correlação item-total 
Alpha de Cronbach se 
item for eliminado 
FATCOD 1+:Prestar cuidados ao doente em fim-de-vida é uma experiência 
gratificante 0,576 0,776 
FATCOD 2+: A morte não é a pior coisa que pode suceder a uma pessoa 0,294 0,791 
FATCOD 3 -: Sentir-me-ia desconfortável a falar com o doente em fim-de-vida 
acerca da morte iminente 0,361 0,788 
FATCOD 4+: Os cuidados de enfermagem à família deveriam continuar após o 
falecimento e durante o luto 0,469 0,784 
FATCOD 5 -: Eu não desejaria ser responsável pelos cuidados a um doente em 
fim-de-vida 0,632 0,775 
FATCOD 6 -: Não deveria ser o/a enfermeiro/a  a falar da morte com o doente em 
fim-de-vida 0,481 0,784 
FATCOD 7-: O extenso período de tempo necessário para prestar cuidados a um 
doente em fim-de-vida iria causar-me frustração 0,501 0,781 
FATCOD 8-: Ficaria frustrado/a quando o doente em fim-de-vida a quem eu 
estivesse a prestar cuidados perdesse a esperança de melhorar 0,142 0,798 
FATCOD 9 - : É difícil estabelecer uma relação próxima com a família do doente 
em fim-de-vida 0,028 0,804 
FATCOD 10+: Há ocasiões em que a morte é vista como bem-vinda pelo doente 
em fim-de-vida 0,325 0,790 
FATCOD 11-: Quando um doente pergunta "Enfermeiro/a eu estou a morrer?" 
penso que é melhor mudar de assunto para algo mais alegre 0,393 0,786 
FATCOD 12-: Eu sentiria vontade de fugir quando a pessoa realmente morresse. 0,315 0,790 
FATCOD 13+: A família precisa de apoio emocional para aceitar as mudanças de 
comportamento do doente em fim-de-vida 0,540 0,786 
FATCOD 14-: À medida que se aproxima a morte do doente, o enfermeiro/a deve 
começar a distanciar-se dele em termos emocionais 0,268 0,793 
FATCOD 15+: As famílias deveriam preocupar-se em ajudar o seu familiar 
doente em fim-de-vida a aproveitar ao máximo o tempo que lhe resta 0,192 0,794 
FATCOD 16-: Não deveria ser permitido ao doente em fim-de-vida tomar 
decisões sobre os seus cuidados físicos 0,310 0,791 
FATCOD 17+: A família deveria manter um ambiente tão natural quanto o 
possível para o seu familiar doente em fim-de-vida 0,605 0,781 
FATCOD 18+: Verbalizar os seus sentimentos é benéfico para o doente em fim-
de-vida -0,163 0,810 
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Item Correlação item-total 
Alpha de Cronbach se 
item for eliminado 
FATCOD 19+: Os cuidados de enfermagem deveriam estender-se à família do 
doente em fim-de-vida 0,698 0,780 
FATCOD 20+: As enfermeiras deveriam permitir horários flexíveis de visitas aos 
doentes em fim-de-vida 0,369 0,789 
FATCOD 21+: O doente em fim-de-vida e a sua família deveriam ser os decisores 
principais 0,174 0,796 
FATCOD 22+: A família deveria ser envolvida na prestação de cuidados ao 
doente em fim-de-vida 0,478 0,787 
FATCOD 23-: Desejaria que a pessoa que eu estivesse a cuidar morresse quando 
eu não estivesse presente 0,362 0,788 
FATCOD 24-: Receio estabelecer amizade com doente em fim-de-vida 0,140 0,798 
FATCOD 25+: A dependência de analgésicos não deveria ser uma preocupação 
para os enfermeiros quando se verifica em doentes em fim-de-vida -0,165 0,826 
FATCOD 26-: Sentir-me-ia desconfortável se entrasse no quarto de um doente em 
fim-de-vida e o encontrasse a chorar 0,312 0,791 
FATCOD 27+: Os doentes em fim-de-vida deveriam ter respostas honestas às 
suas questões 0,506 0,784 
FATCOD 28-: Sensibilizar a família para a morte e o morrer não é uma 
responsabilidade da enfermagem. 0,451 0,784 
FATCOD 29-: Os familiares que permanecem com o doente em fim-de-vida por 
vezes interferem com a prestação de cuidados 0,177 0,796 
FATCOD 30+: Os enfermeiros podem ajudar o doente em fim-de-vida a preparar-
se para a morte 0,492 0,785 
30 Itens Alpha Cronbach total=0,796 
Este instrumento aplicado num teste de campo já tinha apresentado resultados 
de fidedignidade teste-reteste satisfatórios (α= 0,90). O cálculo do coeficiente alpha 
permite estimar até que ponto cada enunciado da escala mede de forma equivalente o 
mesmo conceito. O valor deste coeficiente varia de 0, 00 a 1, 00, e quanto maior for 
o valor, maior será a consistência interna. A variação aceitável para os coeficientes 
de fidelidade situa-se entre 0,70 e 0,90 (Fortin, 1999). 
Para a escala de FATCOD observamos, relativamente aos 30 itens, uma 
consistência interna elevada (α= 0.80). Com exceção dos itens 18 e 25, todos os 
outros itens se correlacionam positivamente com o resto da escala, variando essa 
correlação entre 0,03 e 0,7. Como podemos constatar pelos dados apresentados no 
Quadro 3, a eliminação de qualquer um dos 30 itens, mesmo os que apresentaram 
correlação negativa com o resto da escala, não iria conduzir a um aumento 
significativo da consistência interna da mesma. 
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A opção de manter os itens que de alguma forma podem prejudicar a escala 
justifica-se pelo facto de tal efeito não acontecer de forma sistemática, ou seja, ocorre 
apenas em dois dos quinze itens respeitantes a atitudes positivas face aos cuidados ao 
doente em fim-de-vida e não se observa no global da escala.  
Atendendo a este facto, é nossa opinião que a perda de informação resultante 
da eliminação daqueles itens seria mais penalizadora para o estudo do que o prejuízo 
resultante da sua presença em termos de propriedades psicométricas da escala. 
Tendo em conta o estudo da consistência interna no total da FATCOD, 
podemos constatar que esta escala apresenta uma elevada consistência interna. 
Contudo, dado o tamanho reduzido da amostra em estudo, os resultados obtidos têm 
de ser analisados com a devida prudência. 
Quadro 4 - Estudo da validade de critério da FATCOD (N=27) 
 Dimensão medo 
Dimensão 
evitamento 
Dimensão 
neutralidade 
Dimensão 
aproximação 
Dimensão 
escape 
FATCOD 
positiva 
r 0,059 -0,066 0,552* 0,002 -0,114 
p 0,771 0,743 0,003 0,993 0,572 
FATCOD 
negativa 
r -0,143 -0,522* -0,012 0,187 -0,104 
p 0,476 0,005 0,952 0,349 0,604 
*p <0,05  
 
Analisando os resultados apresentados nos Quadro 4, relativos à correlação 
entre EAPAM e a FATCOD (N=27), constatamos que entre os valores da dimensão 
neutralidade e as atitudes positivas na escala de FATCOD há uma correlação 
significativa positiva, enquanto entre a dimensão evitamento e as atitudes negativas 
na escala de FATCOD há uma correlação significativa, negativa. 
Pode-se verificar também que os valores mais elevados de r variam entre 0,38 
e 0,55 (dimensões neutralidade e evitamento), o que evidencia uma associação 
moderada entre estas dimensões e a escala de FATCOD. 
As outras dimensões apresentaram valores de coeficiente de correlação de 
Pearson baixos, entre 0,002 e 0,18, o que sugere uma associação muito baixa entre as 
dimensões medo, escape e aproximação e a escala de FATCOD. 
Os valores de significância do teste (p) são superiores a 0,05, exceto na 
correlação FATCOD positiva/dimensão neutralidade, FATCOD negativa/dimensão 
Morrer na Presença de Quem Cuida: 
Atitudes do Enfermeiro de Cuidados Diferenciados Face à Morte e aos Cuidados ao Doente em Fim-de-Vida 
 Mestrado em Cuidados Paliativos  68 
evitamento, pelo que podemos afirmar que as escalas de EAPAM e FATCOD 
estabelecem uma relação estatisticamente significativa nestas dimensões.  
Assim, estes resultados abonam favoravelmente em relação à validade de 
critério da FATCOD e corroboram os resultados obtidos por Rooda [et al.] apud 
Mallory, em 2001, confirmando que a escala de FATCOD tem uma relação 
estatisticamente significativa com o perfil de atitudes face à morte (EAPAM).  
Verifica-se uma vez mais que os scores obtidos na atitudes da escala de 
FATCOD se correlacionavam negativamente com a escala EAPAM a nível da 
dimensão evitamento, e positivamente na dimensão neutralidade, o que indica que 
enfermeiros que vejam a morte como uma parte natural do ciclo de vida têm atitudes 
mais positivas face aos cuidados ao doente em fim-de-vida, enquanto que 
enfermeiros que evitem a todo custo pensamentos sobre a morte,  diminuindo assim 
o medo e ansiedade face à mesma tendem a ter atitudes negativas face aos cuidados 
ao doente em fim-de-vida e corroboram os resultados obtidos por Mallory em 2001. 
Assim, estes resultados abonam favoravelmente à validade de critério da 
FATCOD. 
Além de permitir uma pré-avaliação das características psicométricas da 
escala de FATCOD, a realização deste pré-teste permitiu realizar ajustes no 
instrumento de colheita de dados, tendo sido eliminadas 3 questões: duas respeitantes 
à formação dos elementos da equipa interdisciplinar em cuidados paliativos e uma 
respeitante às condições de trabalho, verificando-se que a maioria dos inquiridos (19) 
não sabe ou não responde às mesmas, o que iria inviabilizar uma análise correta dos 
dados, condicionando os resultados da investigação. 
 
3.6. PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE DADOS 
 
A investigação realizada junto de seres humanos, levanta sempre questões de 
cariz moral e ético.  
A ética é um conjunto de permissões e interdições que têm um valor muito 
importante na vida dos indivíduos nas quais estes se inspiram para guiar a sua 
conduta (Fortin, 1999). 
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Os direitos e a liberdade das pessoas podem ser muitas vezes comprometidos 
pela investigação aplicada a pessoas, pelo que é importante tomar medidas no sentido 
de proteger esses mesmos direitos e liberdades dos que participam na investigação.  
Os códigos de ética contemplam cinco princípios aplicáveis aos seres 
humanos: direito à autodeterminação, direito à intimidade, direito ao anonimato e 
confidencialidade, direito à proteção contra o desconforto e o prejuízo, e direito a um 
tratamento justo e leal (Ibidem).    
Para a realização deste estudo, desenvolvemos antecipadamente ao fim do 1º 
ano letivo (em Outubro de 2011) uma pesquisa bibliográfica sobre a temática. 
Elaborámos no mês de Novembro um formulário composto por duas partes distintas: 
um questionário sociodemográfico e a escala EAPAM.  
Inicialmente o nosso objetivo era realizar um estudo comparativo das atitudes 
analisadas pela escala de EAPAM em enfermeiros de cuidados diferenciados de 
contextos profissionais completamente distintos: serviços de Medicina Interna e 
serviços de Cuidados Paliativos, de forma a analisar a influência da formação e do 
contexto profissional nas atitudes dos enfermeiros de cuidados diferenciados. 
Para atingir esse objetivo formulámos o respetivo pedido de consentimento 
para realização de um estudo de investigação quantitativo, descritivo-correlacional, 
que foi submetido, no mês de Novembro, em conjunto com o instrumento de colheita 
de dados, e o pedido de consentimento informado, à aprovação do Gabinete de Apoio 
à Investigação do CHUC-EPE e do Conselho de Administração do IPOFG-CROC de 
Coimbra. 
 Foi ainda apresentado o desenho do estudo às Sras. Enfermeiras Chefes dos 
Serviços de Medicina Interna do CHUC-EPE, ao diretor clínico do Serviço de 
Medicina Interna C e Sra. Enfermeira Chefe do Serviço de Cuidados Paliativos do 
IPOFG-CROC de Coimbra, tendo obtido junto de todos parecer favorável.  
Contudo, após dois meses de espera expectante o pedido efetuado ao IPOFG-
CROC de Coimbra foi indeferido em Fevereiro, devido ao elevado número de 
pedidos realizados junto daquela Instituição referentes ao Serviço de Cuidados 
Paliativos. 
Assim, procurámos alternativas viáveis e efetuámos o mesmo pedido em 
Fevereiro ao Hospital Arcebispo João Crisóstomo de Cantanhede, apresentando o 
desenho do estudo ao Sr. Enfermeiro Chefe da Unidade de Cuidados Paliativos, do 
Morrer na Presença de Quem Cuida: 
Atitudes do Enfermeiro de Cuidados Diferenciados Face à Morte e aos Cuidados ao Doente em Fim-de-Vida 
 Mestrado em Cuidados Paliativos  70 
qual obtivemos parecer favorável. Para nossa deceção, após três semanas o pedido 
foi de novo indeferido, pelo Conselho de Administração, pelo mesmo motivo.  
Já no CHUC-EPE, após todo o processo burocrático supervisionado pelo 
Gabinete de Apoio à Investigação, submissão a duas reuniões da Comissão de Ética 
(Dezembro e Fevereiro) e aprovação pelo Conselho de Administração, obtivemos no 
início do mês de Março parecer favorável para realizar o estudo nos serviços de 
Medicina Interna (anexo II). 
Assim, e visto o cronograma de atividades ter prazos a cumprir, optámos após 
o segundo indeferimento, por reformular os objetivos iniciais, à luz de toda a análise 
critica da literatura científica recolhida e introduzir no estudo um novo objetivo: 
validar um instrumento de análise de atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-
vida, utilizado exclusivamente em enfermeiros para a população portuguesa (escala 
de FATCOD). Reformulámos para isso o instrumento de colheita de dados, 
traduzindo o referido instrumento, com consentimento da sua autora. 
Para atingir este propósito e visto precisarmos de uma amostra de número 
superior ao esperado inicialmente, pedimos em Dezembro colaboração à Escola 
Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC), através de requerimento formal 
dirigido à Presidente do Conselho Administrativo da mesma, de forma a poder 
aplicar o instrumento de colheita de dados aos estudantes das pós-licenciaturas e/ou 
mestrado que cumprissem os requisitos de inclusão na amostra: profissionais de 
enfermagem no ativo, a exercer funções em serviços de cuidados diferenciados.  
Obtivemos resposta positiva e seguidamente redigimos toda a documentação 
necessária para que o estudo fosse aprovado pela Comissão de Ética da Unidade de 
Investigação em Ciências da Saúde - Enfermagem (UICISA-E). Obtivemos parecer 
favorável no fim do mês de Março (anexo III). Seguidamente realizámos o pedido 
formal à Sra. Presidente da ESEnfC para realizar a colheita de dados junto dos 
estudantes, o que me foi permitido de forma célere (anexo IV). 
 No mês de Abril, após calendarização do momento mais oportuno para 
aplicação e recolha dos questionários junto dos Srs. Professores coordenadores de 
cada Pós-Licenciatura, realizámos a colheita de dados na ESEnfC-Pólo A em duas 
datas distintas, conseguindo abranger todos os estudantes inscritos nos Cursos de 
Pós-licenciatura no presente ano letivo e alguns dos Cursos de Mestrado. 
 Ao longo do período compreendido entre Março e Abril realizámos o pré-
teste na Enfermaria C da Medicina Interna onde a autora exerce atividade, 
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elaborámos o instrumento de colheita de dados final (anexo V) e entre Abril e Maio 
recolhemos os questionários aplicados nas restantes enfermarias, dando a sua recolha 
por concluída no final de Maio. 
Aquando da realização da colheita de dados junto dos estudantes da ESEnfC, 
foi feita uma apresentação formal da investigadora que descreveu sucintamente os 
objetivos e natureza do trabalho, solicitando o consentimento informado dos colegas 
de forma a garantir a voluntariedade, sem constrangimentos, e esclarecendo todas as 
dúvidas que foram sendo questionadas. 
O respeito pelos princípios éticos centrados nos sujeitos, e relativos ao 
consentimento informado (voluntariedade, informação e consentimento) foi 
assegurado, bem como a privacidade, anonimato e confidencialidade, mediante 
parecer assinado que apresento no anexo VI.  
Nos Serviços de Medicina Interna do CHUC-EPE, apesar da autora já 
conhecer grande parte dos colegas, e ter parecer das respetivas Enfermeiras-Chefes, 
tivemos a preciosa colaboração de 3 colegas que amavelmente foram recolhendo os 
questionários entregues, de forma a poder agilizar a sua análise.  
O respeito pelos aspetos relacionados com a autoria também foi assegurado 
ao longo de todo o trabalho, na elaboração do enquadramento teórico, registo, análise 
e discussão dos dados. 
Desde já agradecemos a todos os intervenientes que nos possibilitaram a 
realização deste trabalho, em especial à ESEnfC e à Dra. Katherine H. Murray 
Frommelt, cujos contributos céleres e construtivos nos permitiram manter sempre a 
persistência e perseverança em todos os momentos difíceis. 
 
3.7. TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
 
Para a realização do tratamento estatístico, recorremos aos programa IBM- 
SPSS versão 19. 
Ao nível da estatística descritiva recorremos ao cálculo das medidas resumo 
adequadas bem como às distribuições de frequências que foram apresentadas nos 
quadros sempre que se mostrou adequado. Para o estudo das hipóteses recorremos ao 
teste t de Student para grupos independentes, às Análises de Variância de um critério 
(ANOVA) e ao teste de significância da correlação de Pearson.  
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Para o estudo de validade de constructo da escala de FATCOD recorremos à 
Análise Fatorial em Componentes Principais. 
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4. RESULTADOS 
 
Neste capítulo, pretendemos apresentar os dados resultantes do tratamento 
estatístico numa sequência lógica e coerente com o enunciado do nosso problema de 
investigação, recorrendo à utilização de quadros, analisando os resultados de forma a 
discriminar os aspetos mais significativos. 
 Segundo Fortin (1999), esta etapa consiste em apresentar os resultados, 
interpretando-os comparativamente com as questões ou hipóteses de investigação 
formuladas, recorrendo a quadros e figuras que ilustrem os resultados obtidos com os 
diversos tipos de análise estatística utilizados.  
 De seguida, a autora considera que o investigador deve proceder à 
interpretação desses mesmos resultados, retirando elações dos mesmos, de forma a 
poder fazer inferências. 
  
4.1. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 
 
Seguiremos a apresentação dos dados resultantes da análise efetuada de acor-
do com a ordem com que as questões e hipóteses foram levantadas. 
 
4.1.1. Atitudes acerca da morte 
 
Relativamente à primeira hipótese de investigação H1: Prevê-se que o perfil 
de atitudes acerca da morte seja diferente consoante as variáveis de domínio socio-
demográfico e profissional, foram utilizados como testes de hipóteses os testes pa-
ramétricos t de Student para grupos independentes e a análise de variância de um 
critério (ANOVA), consoante o número de grupos da variável independente (2 ou 
mais). 
Os resultados estão expressos nos quadros abaixo, organizados de acordo 
com as variáveis independentes, de cariz sociodemográfico ou profissional. 
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Variáveis sociodemográficas 
Quadro 5 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: idade; Variável dependente: dimensões da escala de EAPAM  
Dimensões: Grupos N x  s t p 
Medo 
≥ 31 anos 
< 31anos 
39 
48 
4,14 
3,93 
1,179 
1,051 
0,840 0,403 
Evitamento 
≥ 31 anos 
< 31anos 
39 
48 
3,66 
3,17 
1,174 
1,049 
2,036 0,045 
Neutralidade 
≥ 31 anos 
< 31anos 
39 
48 
5,33 
5,19 
0,830 
0,717 
0,823 0,413 
Aproximação 
≥ 31 anos 
< 31anos 
39 
48 
3,78 
3,31 
1,009 
1,236 
1,931 0,057 
Escape 
≥ 31 anos 
< 31anos 
39 
48 
3,65 
3,19 
0,962 
0,898 
2,295 
 
0,024* 
 
*p<0,05   
 
O teste de hipóteses apresenta nível de significância inferior a 0,05, apontan-
do diferenças estatisticamente significativas a nível da dimensão escape da EAPAM 
consoante a idade.  
Verifica-se que o grupo responsável por estas diferenças é o grupo de enfer-
meiros com idade igual ou superior a 31 anos, que encara portanto a morte como um 
meio de fuga de uma existência com sofrimento.  
Há evidências estatisticamente significativas para afirmar H1: Prevê-se que o 
perfil de atitudes acerca da morte seja diferente consoante a idade. 
Quadro 6 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: Género; Variável dependente: dimensões da escala de EAPAM 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
Medo 
Feminino 
Masculino 
69 
18 
3,97 
4,23 
1,079 
1,224 
-0,882 
0,380 
 
Evitamento 
Feminino 
Masculino 
69 
18 
3,30 
3,74 
1,136 
1,044 
-1,517 
 
0,133 
Neutralidade 
Feminino 
Masculino 
69 
18 
5,20 
5,47 
0,730 
0,889 
-1,332 0,187 
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Dimensões: Grupos N x  s t p 
Aproximação 
Feminino 
Masculino 
69 
18 
3,61 
3,19 
1,106 
1,327 
1,368 0,175 
Escape 
Feminino 
Masculino 
69 
18 
3,35 
3,57 
0,914 
1,085 
-0,869 0,387 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância superiores a 0,05, não 
apontando diferenças estatisticamente significativas a nível de nenhuma dimensão da 
EAPAM.  
Não há portanto evidências estatisticamente significativas para afirmar H1: 
Prevê-se que o perfil de atitudes acerca da morte seja diferente consoante o género. 
 
Quadro 7 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: Estado Civil; Variável dependente: dimensões da escala de EAPAM 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
Medo 
Solteiro 
Casado/divorciado 
46 
41 
3,74 
4,34 
1,001 
1,149 
-2,600 
0,011* 
 
Evitamento 
Solteiro 
Casado/divorciado 
46 
41 
3,06 
3,76 
0,922 
1,229 
-3,004 
 
0,003* 
Neutralidade 
Solteiro 
Casado/divorciado 
46 
41 
5,19 
5,33 
0,765 
0,774 
-0,846 0,400 
Aproximação 
Solteiro 
Casado/divorciado 
46 
41 
3,40 
3,67 
1,145 
1,170 
-1,107 0,271 
Escape 
Solteiro 
Casado/divorciado 
46 
41 
3,31 
3,47 
0,961 
0,939 
-0,877 0,383 
*p<0,05   
 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância inferiores a 0,05, apon-
tando diferenças estatisticamente significativas a nível da dimensão medo e evita-
mento da EAPAM consoante o estado civil.  
Verifica-se que o grupo responsável por estas diferenças é o grupo de enfer-
meiros casados ou divorciados, que apresenta pensamentos e sentimentos negativos 
acerca da morte e processo de morrer (dimensão medo) e evita todo e qualquer pen-
samento ou contacto com o tema da morte, reduzindo desta forma a ansiedade peran-
te a mesma (dimensão evitamento).  
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Há evidências estatisticamente significativas para afirmar H1: Prevê-se que o 
perfil de atitudes acerca da morte seja diferente consoante o estado civil. 
 
Quadro 8 - Resultados da aplicação da análise da variância de um critério (ANOVA) 
Fator: Número de filhos; Variável dependente: dimensões da escala de EAPAM 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
Medo 
Sem filhos 
1 filho 
2 filhos ou + 
51 
19 
17 
3,89 
4,20 
4,24 
1,066 
0,995 
1,340 
0,940 0,395 
Evitamento 
Sem filhos 
1 filho 
2 filhos ou + 
51 
19 
17 
3,15 
3,88 
3,56 
1,016 
0,974 
1,420 
3,420 0,037* 
Neutralidade 
Sem filhos 
1 filho 
2 filhos ou + 
51 
19 
17 
5,21 
5,35 
5,27 
0,768 
0,786 
0,787 
0,217 0,805 
Aproximação 
Sem filhos 
1 filho 
2 filhos ou + 
51 
19 
17 
3,37 
3,88 
3,59 
1,128 
0,756 
1,536 
1,405 0,251 
Escape 
Sem filhos 
1 filho 
2 filhos ou + 
51 
19 
17 
3,25 
3,64 
3,55 
0,942 
0,779 
1,106 
1,515 0,226 
*p<0,05   
   
O teste de hipóteses apresenta nível de significância inferior a 0,05, apontan-
do diferenças estatisticamente significativas a nível da dimensão evitamento da EA-
PAM consoante o número de filhos.  
Verifica-se que o grupo responsável por estas diferenças é o grupo de enfer-
meiros com apenas 1 filho, que evita todo e qualquer pensamento ou contacto com o 
tema da morte, reduzindo desta forma a ansiedade perante a mesma.  
Há evidências estatisticamente significativas para afirmar H1: Prevê-se que o 
perfil de atitudes acerca da morte seja diferente consoante o número de filhos. 
 Analisando os resultados anteriores, relativos às variáveis sociodemográficas, 
podemos verificar que o perfil de atitudes acerca da morte é influenciado pelas variá-
veis sociodemográficas idade, estado civil e número de filhos. 
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Assim, há evidências para afirmar a hipótese de investigação H1: Prevê-se 
que o perfil de atitudes acerca da morte seja diferente consoante as variáveis de 
domínio sociodemográfico, no que diz respeito às variáveis idade, género e número 
de filhos. 
 
Variáveis profissionais  
 
Quadro 9 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: tempo de exercício profissional; Variável dependente: dimensões da escala de 
EAPAM 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
Medo 
≥ 7 anos 
< 7anos 
43 
44 
4,12 
3,93 
1,135 
1,087 
0,788 
 
0,433 
 
Evitamento 
≥ 7 anos 
< 7 anos 
43 
44 
3,61 
3,17 
1,108 
1,114 
1,832 
 
0,070 
 
Neutralidade 
≥ 7 anos 
< 7anos 
43 
44 
5,27 
5,23 
0,823 
0,719 
0,257 
 
0,798 
 
Aproximação 
≥ 7 anos 
< 7 anos 
43 
44 
3,77 
3,28 
1,057 
1,231 
1,999 
 
0,049* 
 
Escape 
≥ 7 anos 
< 7 anos 
43 
44 
3,62 
3,17 
0,949 
0,907 
2,240 
 
0,028* 
 
*p<0,05   
  
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância inferiores a 0,05, apon-
tando diferenças estatisticamente significativas a nível das dimensões aproximação e 
escape da EAPAM consoante o tempo de exercício profissional.  
Verifica-se que o grupo responsável por estas diferenças é o grupo de enfer-
meiros com experiência profissional igual ou superior a 7 anos, que encara portanto a 
morte como um meio de passagem para uma vida feliz (dimensão aproximação) ou 
como um meio de fuga de uma existência com sofrimento (dimensão escape).  
Há evidências estatisticamente significativas para afirmar H1: Prevê-se que o 
perfil de atitudes acerca da morte seja diferente consoante o tempo de exercício 
profissional. 
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Quadro 10 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: Habilitações profissionais;  
Variável dependente: dimensões da escala de EAPAM 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
Medo 
Licenciados 
Formação pós-graduada 
64 
23 
4,16 
3,65 
1,094 
1,081 
1,941 
 
0,056 
 
Evitamento 
Licenciados 
Formação pós-graduada 
64 
23 
3,46 
3,28 
1,118 
1,149 
1,022 
 
0,310 
 
Neutralidade 
Licenciados 
Formação pós-graduada 
64 
23 
5,14 
5,56 
0,713 
0,848 
-2,262 
 
0,026* 
 
Aproximação 
Licenciados 
Formação pós-graduada 
64 
23 
3,60 
3,30 
1,178 
1,094 
1,089 
 
0,279 
 
Escape 
Licenciados 
Formação pós-graduada 
64 
23 
3,53 
3,02 
0,968 
0,800 
2,265 
 
0,026* 
 
*p<0,05   
 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância inferior a 0,05, apontan-
do diferenças estatisticamente significativas a nível das dimensões neutralidade e 
escape da EAPAM consoante as habilitações profissionais.  
Verifica-se que o grupo responsável por scores mais elevados na dimensão 
neutralidade é o grupo de enfermeiros que frequentaram pós-graduações, que enca-
ram portanto a morte como natural e não a receia. Já os enfermeiros que detém ape-
nas grau de Licenciatura, encaram a morte como um meio de fuga de uma existência 
com sofrimento (dimensão escape).  
Há evidências estatisticamente significativas para afirmar H1: Prevê-se que o 
perfil de atitudes acerca da morte seja diferente consoante as habilitações profissio-
nais. 
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Quadro 11 - Resultados da aplicação da análise da variância de um critério (ANOVA) 
Fator: Regularidade de contato com a morte; Variável dependente: dimensões da 
escala de EAPAM 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
Medo 
Nunca/raramente 
Esporadicamente 
Frequentemente 
1 
8 
78 
4,29 
3,98 
4,02 
- 
1,100 
1,123 
0,033 0,968 
Evitamento 
Nunca/raramente 
Esporadicamente 
Frequentemente 
1 
8 
78 
5,20 
3,50 
3,35 
- 
1,265 
1,108 
1,381 0,257 
Neutralidade 
Nunca/raramente 
Esporadicamente 
Frequentemente 
1 
8 
78 
5,40 
5,36 
5,24 
- 
0,919 
0,763 
0,058 0,944 
Aproximação 
Nunca/raramente 
Esporadicamente 
Frequentemente 
1 
8 
78 
5,90 
2,65 
3,58 
- 
1,578 
1,056 
4,894 0,010* 
Escape 
Nunca/raramente 
Esporadicamente 
Frequentemente 
1 
8 
78 
4,40 
2,75 
3,45 
- 
1,360 
0,883 
2,613 0,079 
*p<0,05   
 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância inferior a 0,05, apontan-
do diferenças estatisticamente significativas a nível da dimensão aproximação da 
EAPAM consoante a regularidade de contato com a morte. 
 Verifica-se que o grupo responsável por scores mais elevados nesta dimen-
são é o grupo de enfermeiros que nunca ou raramente contata com a morte, encaran-
do-a como um meio de passagem para uma vida feliz. 
No entanto, não podemos generalizar estes resultados para a população-alvo 
dado que este grupo é representado apenas por um elemento. 
Há evidências estatisticamente significativas para afirmar que a nível desta 
amostra se confirma H1: Prevê-se que o perfil de atitudes acerca da morte seja dife-
rente consoante a regularidade de contato com a morte. 
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Quadro 12 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: Formação subordinada ao fim-de-vida; Variável dependente: dimensões da 
escala de EAPAM 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
Medo 
Com formação 
Sem formação 
25 
62 
3,66 
4,17 
0,763 
1,195 
-1,965 0,053 
Evitamento 
Com formação 
Sem formação 
25 
62 
2,81 
3,62 
0,917 
1,124 
-3,213 0,002* 
Neutralidade 
Com formação 
Sem formação 
25 
62 
5,42 
5,18 
0,694 
0,791 
1,325 0,189 
Aproximação 
Com formação 
Sem formação 
25 
62 
3,46 
3,55 
1,279 
1,116 
-0,332 0,741 
Escape 
Com formação 
Sem formação 
25 
62 
3,25 
3,45 
1,025 
0,920 
-0,904 0,369 
*p<0,05   
 
O teste de hipóteses apresenta nível de significância inferior a 0,05, apontan-
do diferenças estatisticamente significativas a nível da dimensão evitamento da EA-
PAM consoante a formação subordinada ao fim-de-vida.  
Verifica-se que o grupo responsável por estas diferenças é o grupo de enfer-
meiros sem formação nesta área, que evita todo e qualquer pensamento ou contacto 
com o tema da morte, reduzindo desta forma a ansiedade perante a mesma.  
Há evidências estatisticamente significativas para afirmar H1: Prevê-se que o 
perfil de atitudes acerca da morte seja diferente consoante a formação subordinada 
ao fim-de-vida. 
Quadro 13 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: Formação específica em Cuidados Paliativos; Variável dependente: dimensões 
da escala de EAPAM 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
Medo 
Com formação 
Sem formação 
11 
76 
3,96 
4,03 
0,980 
1,131 
-0,202 0,840 
Evitamento 
Com formação 
Sem formação 
11 
76 
3,07 
3,43 
0,935 
1,150 
-0,995 0,323 
Morrer na Presença de Quem Cuida: 
Atitudes do Enfermeiro de Cuidados Diferenciados Face à Morte e aos Cuidados ao Doente em Fim-de-Vida 
 Mestrado em Cuidados Paliativos  81 
Neutralidade 
Com formação 
Sem formação 
11 
76 
5,40 
5,23 
0,687 
0,781 
0,677 0,500 
Aproximação 
Com formação 
Sem formação 
11 
76 
3,05 
3,59 
1,194 
1,145 
-1,451 0,150 
Escape 
Com formação 
Sem formação 
11 
76 
3,22 
3,42 
1,147 
0,924 
-0,651 0,517 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância superiores a 0,05, não 
apontando diferenças estatisticamente significativas a nível de nenhuma dimensão da 
EAPAM.  
Não há portanto evidências estatisticamente significativas para afirmar H1: 
Prevê-se que o perfil de atitudes acerca da morte seja diferente consoante a forma-
ção em Cuidados Paliativos. 
Analisando os resultados anteriores, relativos às variáveis de cariz profissio-
nal, podemos verificar que o perfil de atitudes acerca da morte é influenciado pelas 
variáveis de cariz profissional, exceto pela formação específica em cuidados paliati-
vos. 
Assim, há evidências para afirmar a hipótese de investigação H1: Prevê-se 
que o perfil de atitudes acerca da morte seja diferente consoante as variáveis de 
domínio profissional, no que diz respeito às variáveis tempo de exercício profissio-
nal, habilitações profissionais, regularidade do contato com a morte e formação su-
bordinada ao fim-de-vida. 
 
4.1.2. Atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-vida 
 
Relativamente à primeira hipótese de investigação H2: Prevê-se que as 
atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam diferentes consoante 
as variáveis de domínio sociodemográfico e profissional, foram utilizados como 
testes de hipóteses os mesmos da hipótese anterior. 
Os resultados estão expressos nos quadros abaixo, organizados de acordo 
com as variáveis independentes, de cariz sociodemográfico ou profissional. 
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Variáveis sociodemográficas 
 
Quadro 14 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: idade; Variável dependente: dimensões da escala de FATCOD 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
FATCOD + 
≥ 31 anos 
< 31anos 
39 
48 
4,09 
4,15 
0,402 
0,356 
-0,731 0,467 
FATCOD - 
≥ 31 anos 
< 31anos 
39 
48 
3,53 
3,53 
0,503 
0,614 
0,068 0,946 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância superiores a 0,05, não 
apontando diferenças estatisticamente significativas a nível de nenhuma dimensão da 
FATCOD. 
Não há portanto evidências estatisticamente significativas para afirmar H2: 
Prevê-se que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam dife-
rentes consoante a idade. 
Quadro 15 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: Género; Variável dependente: dimensões da escala de FATCOD  
Dimensões: Grupos N x  s t p 
FATCOD + 
Feminino 
Masculino 
69 
18 
4,14 
4,05 
0,375 
0,380 
0,906 0,368 
FATCOD - 
Feminino 
Masculino 
69 
18 
3,53 
3,51 
0,586 
0,483 
0,179 0,858 
 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância superiores a 0,05, não 
apontando diferenças estatisticamente significativas a nível de nenhuma dimensão da 
FATCOD. 
Não há portanto evidências estatisticamente significativas para afirmar H2: 
Prevê-se que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam dife-
rentes consoante o género. 
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Quadro 16 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: Estado Civil; Variável dependente: dimensões da escala de FATCOD 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
FATCOD + 
Solteiro 
Casado/divorciado 
46 
41 
4,11 
4,14 
0,356 
0,400 
-0,422 0,674 
FATCOD - 
Solteiro 
Casado/divorciado 
46 
41 
3,53 
3,53 
0,600 
0,528 
-0,021 0,983 
 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância superiores a 0,05, não 
apontando diferenças estatisticamente significativas a nível de nenhuma dimensão da 
FATCOD. 
Não há portanto evidências estatisticamente significativas para afirmar H2: 
Prevê-se que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam dife-
rentes consoante o estado civil. 
 
Quadro 17 - Resultados da aplicação da análise da variância de um critério (ANOVA) 
Fator: Número de filhos; Variável dependente: dimensões da escala de FATCOD 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
FATCOD + 
Sem filhos 
1 filho 
2 filhos ou + 
51 
19 
17 
4,12 
4,14 
4,11 
0,353 
0,338 
0,490 
0,023 0,977 
FATCOD - 
Sem filhos 
1 filho 
2 filhos ou + 
51 
19 
17 
3,56 
3,34 
3,65 
0,598 
0,592 
0,369 
1,523 0,224 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância superiores a 0,05, não 
apontando diferenças estatisticamente significativas a nível de nenhuma dimensão da 
FATCOD. 
Não há portanto evidências estatisticamente significativas para afirmar H2: 
Prevê-se que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam dife-
rentes consoante o número de filhos. 
Analisando os resultados anteriores, relativos às variáveis sociodemográficas, 
podemos verificar que as atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-vida não 
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são influenciadas pelas variáveis sociodemográficas (idade, género, estado civil e 
número de filhos).  
Assim, não há evidências para afirmar a hipótese de investigação H2: Prevê-
se que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam diferentes 
consoante as variáveis de domínio sociodemográfico. 
 
Variáveis profissionais  
 
Quadro 18 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: tempo de exercício profissional; Variável dependente: dimensões da escala de 
FATCOD 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
FATCOD + 
≥ 7 anos 
< 7anos 
43 
44 
4,09 
4,16 
0,389 
0,363 
-0,934 0,353 
FATCOD - 
≥ 7 anos 
< 7 anos 
43 
44 
3,52 
3,54 
0,515 
0,614 
-0,203 0,840 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância superiores a 0,05, não 
apontando diferenças estatisticamente significativas a nível de nenhuma dimensão da 
FATCOD. 
Não há portanto evidências estatisticamente significativas para afirmar H2: 
Prevê-se que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam dife-
rentes consoante o tempo de exercício profissional. 
 
Quadro 19 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: Habilitações profissionais; Variável dependente: dimensões da escala de FA-
TCOD 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
FATCOD + 
Licenciados 
Formação pós-graduada 
64 
23 
4,09 
4,21 
0,375 
0,373 
-1,274 0,206 
FATCOD - 
Licenciados 
Formação pós-graduada 
64 
23 
3,54 
3,49 
0,484 
0,755 
0,355 0,723 
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O teste de hipóteses apresenta níveis de significância superiores a 0,05, não 
apontando diferenças estatisticamente significativas a nível de nenhuma dimensão da 
FATCOD. 
Não há portanto evidências estatisticamente significativas para afirmar H2: 
Prevê-se que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam dife-
rentes consoante as habilitações profissionais. 
 
Quadro 20 - Resultados da aplicação da análise da variância de um critério (ANOVA) 
Fator: Regularidade de contato com a morte; Variável dependente: dimensões da 
escala de FATCOD 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
FATCOD + 
Nunca/raramente 
Esporadicamente 
Frequentemente 
1 
8 
78 
3,67 
4,03 
4,14 
- 
0,397 
0,373 
1,032 0,361 
FATCOD - 
Nunca/raramente 
Esporadicamente 
Frequentemente 
1 
8 
78 
3,60 
3,58 
3,52 
- 
0,390 
0,584 
0,038 0,963 
 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância superiores a 0,05, não 
apontando diferenças estatisticamente significativas a nível de nenhuma dimensão da 
FATCOD. 
Não há portanto evidências estatisticamente significativas para afirmar H2: 
Prevê-se que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam dife-
rentes consoante a regularidade de contato com a morte. 
 
Quadro 21 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: Formação subordinada ao fim-de-vida; Variável dependente: dimensões da 
escala de FATCOD 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
FATCOD + 
Com formação 
Sem formação 
25 
62 
4,21 
4,09 
0,321 
0,393 
1,383 
0,835 
 
FATCOD - 
Com formação 
Sem formação 
25 
62 
3,73 
3,45 
0,449 
0,587 
2,196 
 
0,031* 
 
*p<0,05   
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O teste de hipóteses apresenta níveis de significância inferiores a 0,05, apon-
tando diferenças estatisticamente significativas a nível da dimensão negativa da FA-
TCOD consoante a formação subordinada ao fim-de-vida.  
Verifica-se que o grupo responsável por estas diferenças é o grupo de enfer-
meiros com formação nesta área, que tendem a apresentar portanto atitudes negativas 
face aos cuidados ao doente em fim-de-vida e à sua família.  
Há evidências estatisticamente significativas para afirmar H2: Prevê-se que as 
atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam diferentes consoante a 
formação subordinada ao fim-de-vida. 
Quadro 22 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: Formação específica em Cuidados Paliativos; Variável dependente: dimensões 
da escala de FATCOD 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
FATCOD + 
Com formação 
Sem formação 
11 
76 
4,19 
4,11 
0,337 
0,382 
0,607 0,546 
FATCOD - 
Com formação 
Sem formação 
11 
76 
3,75 
3,50 
0,399 
0,579 
1,410 0,162 
O teste de hipóteses apresenta níveis de significância superiores a 0,05, não 
apontando diferenças estatisticamente significativas a nível de nenhuma dimensão da 
FATCOD. 
Não há portanto evidências estatisticamente significativas para afirmar H2: 
Prevê-se que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam dife-
rentes consoante a formação específica em Cuidados Paliativos. 
Analisando os resultados anteriores, relativos às variáveis de cariz profissio-
nal, podemos verificar que as atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-vida 
não são influenciadas pelas variáveis de cariz profissional, exceto pela formação su-
bordinada ao fim-de-vida. 
Assim, só há evidências para afirmar a hipótese de investigação H2: Prevê-se 
que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida sejam diferentes con-
soante as variáveis de domínio profissional, no que diz respeito à variável formação 
subordinada ao fim-de-vida. 
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4.1.3. Análise da relação entre as atitudes face os cuidados ao doente em 
fim-de-vida (FATCOD) e o perfil de atitudes acerca da morte (EAPAM) 
 
Para verificar a existência de uma relação entre a FATCOD e a EAPAM, foi 
testada a hipótese H3: Prevê-se que as atitudes acerca da morte estejam 
relacionadas com as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida” para 
um erro tipo I máximo de 5%. Obtiveram-se os seguintes resultados: 
 
Quadro 23 - Resultados da aplicação do coeficiente de correlação de Pearson 
(EAPAM/FATCOD) (N=87) 
*p <0,05 
Por análise dos resultados podemos verificar que a escala de FATCOD 
estabelece uma correlação estatisticamente significativa, positiva, com a escala de 
EAPAM ao nível da dimensão neutralidade. Estes resultados indicam que uma 
pessoa com score elevado na dimensão neutralidade da EAPAM, que encare a morte 
como uma parte integrante no ciclo de vida, tem scores mais elevados nos itens 
positivos da escala de FATCOD.  
 Assim, pela análise dos resultados obtidos podemos concluir que há 
evidências estatisticamente significativas para afirmar H3: Prevê-se que as 
atitudes perante a morte estejam relacionadas com as atitudes face aos cuidados 
aos doentes em fim-de-vida. 
 
4.1.4. Análise Global do Perfil de Atitudes acerca da Morte (EAPAM)  
 
 Para analisar o perfil de atitudes acerca da morte dos 87 profissionais de 
saúde que constituem a amostra, foi realizada a interpretação das medidas de 
estatística descritiva respeitantes a todos os 32 itens. 
 Dimensão medo 
Dimensão 
evitamento 
Dimensão 
neutralidade 
Dimensão 
aproximação 
Dimensão 
escape 
FATCOD positiva 
r -0,083 -0,168 0,294* 0,055 0,141 
p 0,445 0,120 0,006 0,615 0,193 
FATCOD negativa 
r 0,046 -0,181 -0,109 0,034 0,025 
p 0,674 0,094 0,313 0,755 0,818 
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Quadro 24 - Medidas de Estatística Descritiva da EAPAM (N=87) 
Item  Mo s 
EAPAM 1: Dimensão medo: A morte constitui sem dúvida uma experiência terrível 4,55 3 1,724 
EAPAM 2: Dimensão medo: Perspetivar a minha própria morte gera-me ansiedade 4,33 5 1,802 
EAPAM 3: Dimensão evitamento: Evito pensamentos acerca da morte a todo o custo 3,55 3 1,515 
EAPAM 4: Dimensão aproximação: Acredito que irei para o céu depois de morrer 3,28 4 1,387 
EAPAM 5: Dimensão escape: Eu não desejaria ser responsável pelos cuidados a um doente em fim-
de-vida 
2,64 3 1,517 
EAPAM 6: Dimensão neutralidade: A morte devia ser olhada como um acontecimento natural, 
inegável e inevitável 
5,86 7 1,112 
EAPAM 7: Dimensão medo: Perturba-me o facto da morte ser irreversível 4,15 5 1,788 
EAPAM 8: Dimensão aproximação: A morte é uma passagem para um local de satisfação plena 3,78 4 1,333 
EAPAM 9: Dimensão escape: A morte permite escapar deste mundo terrível 2,84 4 1,397 
EAPAM 10: Dimensão evitamento: Sempre que me ocorrem pensamentos acerca da morte procuro 
afastá-los 
3,75 3 1,432 
EAPAM 11: Dimensão escape: A morte é a libertação da dor e do sofrimento 4,30 5 1,495 
EAPAM 12: Dimensão evitamento: Tento sempre não pensar na morte 3,57 3 1,436 
EAPAM 13: Dimensão aproximação: Acredito que o céu será um local bem melhor do que este mundo 3,51 4 1,337 
EAPAM 14: Dimensão neutralidade: A morte é um aspeto natural da vida 5,94 7 1,017 
EAPAM 15: Dimensão aproximação: A morte é a união com Deus e a felicidade eterna 3,71 4 1,422 
EAPAM 16: Dimensão aproximação: A morte traz uma promessa de uma vida nova e gloriosa 3,39 4 1,376 
EAPAM 17: Dimensão neutralidade: Não temerei a morte mas também não a receberei de braços 
abertos 
4,40 5 1,224 
EAPAM 18: Dimensão medo: Tenho um intenso medo da morte 3,61 3 1,595 
EAPAM 19: Dimensão evitamento: Evito por completo pensar na morte 3,37 3 1,586 
EAPAM 20: Dimensão medo: O tema da vida depois da morte perturba-me bastante 3,06 3 1,185 
EAPAM 21: Dimensão medo: O facto da morte poder significar o final de tudo o que conheço assusta-
me 
1,37 5 1,657 
EAPAM 22: Dimensão aproximação: Aguardo com expectativa a reunião com os que amei, depois da 
morte 
3,66 4 1,437 
EAPAM 23: Dimensão escape: Vejo a morte como alivio do sofrimento terreno 3,76 4 1,470 
EAPAM 24: Dimensão neutralidade: A morte é simplesmente uma parte do processo de vida 5,77 5 1,118 
EAPAM 25: Dimensão aproximação: Vejo a morte como uma passagem para um lugar eterno e 
abençoado 
3,60 4 1,426 
EAPAM 26: Dimensão evitamento: Tento não me envolver em nada que tenha a ver com a morte 2,70 3 1,036 
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Item  Mo s 
EAPAM 27: Dimensão aproximação: A morte oferece a maravilhosa libertação da alma 3,48 4 1,275 
EAPAM 28: Dimensão aproximação: Uma das coisas que me conforta perante a morte é a minha 
crença numa continuidade da vida após a morte 
3,61 4 1,528 
EAPAM 29: Dimensão escape: Vejo a morte como o alívio dos fardos desta vida 3,43 4 1,235 
EAPAM 30: Dimensão neutralidade: A morte não é boa nem má 4,26 4 1,513 
EAPAM 31. Dimensão aproximação: Aguardo com expectativa a vida após a morte 3,24 4 1,446 
EAPAM 32: Dimensão medo: A incerteza de não saber o que acontece depois da morte preocupa-me 4,10 4 1,592 
Medo 28,17 27 7,758 
Evitamento 16,94 15 5,633 
Neutralidade 26,26 24 3,841 
Aproximação 35,25 40 11,583 
Escape 16,97 14 4,748 
Média dimensão Medo 4,02 4 1,108 
Média dimensão Evitamento 3,39 3 1,127 
Média dimensão Neutralidade 5,25 4 0,768 
Média dimensão Aproximação 3,53 4 1,158 
Média dimensão Escape 3,39 3 0,950 
Score total EAPAM 123,60 124 19,435 
 É possível verificar que o score total médio obtido na escala de EAPAM foi 
de 124 pontos, com desvio padrão de 19 pontos.  
As dimensões com média mais elevada, ou seja para as quais os enfermeiros 
inquiridos apresentaram maior afinidade, foram as dimensões aproximação e medo. 
A dimensão aproximação apresentou sempre médias acima de 3 valores nos 
seus 10 itens constituintes, o que evidencia que os enfermeiros da amostra acreditam 
tendencialmente na existência da continuidade feliz da vida para além da morte, 
sendo a morte vista como uma passagem para uma vida imbuída de paz e harmonia.  
 Este tipo de aceitação reduziria assim, hipoteticamente, a ansiedade e o medo 
provocados pela perspetiva da morte. Este tipo de atitudes também relacionada com 
crenças e com o grau de envolvimento religioso. 
A dimensão medo apresentou também, exceto no item 21 médias entre 3 e 4 
pontos. Estes valores permitem afirmar que os enfermeiros da amostra evidenciam 
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incapacidade em encontrar um significado pessoal e objetivos para a sua vida e 
morte.  
Já as dimensões menos pontuadas foram as de evitamento e de escape, o que 
constitui um achado positivo, revelando que os enfermeiros desta amostra 
apresentam pouca afinidade para este tipo de atitudes, que se caracterizam 
respetivamente por evicção de pensamentos sobre a morte, e encarar a morte como 
um meio de fuga para o sofrimento. 
 Quanto aos 32 itens, analisados individualmente, verificamos que os mais 
pontuados com médias acima dos 5 pontos, correspondendo à opção concordo, 
pertencem à dimensão neutralidade (itens 6,14 e 24), ou seja verifica-se que os 
enfermeiros tendem a encarar a morte como uma parte integrante do ciclo de vida. 
 Já os itens menos pontuados, com média de 1 a 3 pontos, correspondendo a 
opções de discordo fortemente, moderadamente ou discordo, pertencem às 
dimensões medo (item 21), escape (itens 5 e 9) e evitamento (item 26). 
 O perfil de atitudes acerca da morte dos enfermeiros desta amostra evidencia 
assim maior proximidade com atitudes de neutralidade, medo e aproximação, e 
menor frequência de atitudes de evitamento e escape. 
 
 
4.1.5. Análise Global das Atitudes Face Aos Cuidados Ao Doente Em Fim-
de-vida (FATCOD) 
 
Para analisar o as atitudes face aos cuidados ao doente em fim-de-vida dos 87 
profissionais de saúde que constituem a amostra, foi realizada a interpretação das 
medidas de estatística descritiva respeitantes a todos os 30 itens que constituem a 
escala, que foram organizados na sua dimensão positiva (15 itens) e negativa (15 
itens), e ao score total. 
 
Quadro 25 - Medidas de Estatística Descritiva da FATCOD (N=87) 
Item x  Mo s 
FATCOD 1+:Prestar cuidados ao doente em fim-de-vida é uma experiência gratificante 3,09 4 1,030 
FATCOD 2+: A morte não é a pior coisa que pode suceder a uma pessoa 3,63 4 0,941 
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Item x  Mo s 
FATCOD 3 -: Sentir-me-ia desconfortável a falar com o doente em fim-de-vida acerca da 
morte iminente 
2,97 2 1,061 
FATCOD 4+: Os cuidados de enfermagem à família deveriam continuar após o 
falecimento e durante o luto 
4,13 4 0,804 
FATCOD 5 -: Eu não desejaria ser responsável pelos cuidados a um doente em fim-de-
vida 
3,75 4 0,955 
FATCOD 6 -: Não deveria ser o/a enfermeiro/a a falar da morte com o doente em fim-de-
vida 
3,77 4 0,924 
FATCOD 7-: O extenso período de tempo necessário para prestar cuidados a um doente 
em fim-de-vida iria causar-me frustração 
3,62 4 0,943 
FATCOD 8-: Ficaria frustrado/a quando o doente em fim-de-vida a quem eu estivesse a 
prestar cuidados perdesse a esperança de melhorar 
3,45 4 0,899 
FATCOD 9 - : É difícil estabelecer uma relação próxima com a família do doente em 
fim-de-vida 
3,49 4 0,951 
FATCOD 10+: Há ocasiões em que a morte é vista como bem-vinda pelo doente em fim-
de-vida 
4,11 4 0,769 
FATCOD 11-: Quando um doente pergunta "Enfermeiro/a eu estou a morrer?" penso que 
é melhor mudar de assunto para algo mais alegre 
3,56 4 0,936 
FATCOD 12-: Eu sentiria vontade de fugir quando a pessoa realmente morresse 3,89 4 0,895 
FATCOD 13+: A família precisa de apoio emocional para aceitar as mudanças de 
comportamento do doente em fim-de-vida 
4,46 4 0,524 
FATCOD 14-: Á medida que se aproxima a morte do doente, o enfermeiro/a deve 
começar a distanciar-se dele em termos emocionais 
4,30 4 0,994 
FATCOD 15+: As famílias deveriam preocupar-se em ajudar o seu familiar doente em 
fim-de-vida a aproveitar ao máximo o tempo que lhe resta 
4,32 4 0,690 
FATCOD 16-: Não deveria ser permitido ao doente em fim-de-vida tomar decisões sobre 
os seus cuidados físicos 
4,34 5 0,950 
FATCOD 17+: A família deveria manter um ambiente tão natural quanto o possível para 
o seu familiar doente em fim-de-vida 
4,32 4 0,656 
FATCOD 18+: Verbalizar os seus sentimentos é benéfico para o doente em fim-de-vida 4,32 4 0,723 
FATCOD 19+: Os cuidados de enfermagem deveriam estender-se à família do doente em 
fim-de-vida 
4,29 4 0,569 
FATCOD 20+: As enfermeiras deveriam permitir horários flexíveis de visitas aos doentes 
em fim-de-vida 
4,41 5 0,620 
FATCOD 21+: O doente em fim-de-vida e a sua família deveriam ser os decisores 
principais 
4,33 4 0,757 
FATCOD 22+: A família deveria ser envolvida na prestação de cuidados ao doente em 
fim-de-vida 
4,33 4 0,623 
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Item x  Mo s 
FATCOD 23-: Desejaria que a pessoa que eu estivesse a cuidar morresse quando eu não 
estivesse presente 
3,21 3 0,865 
FATCOD 24-: Receio estabelecer amizade com doente em fim-de-vida 3,52 4 0,938 
FATCOD 25+: A dependência de analgésicos não deveria ser uma preocupação para os 
enfermeiros quando se verifica em doentes em fim-de-vida 
3,74 4 1,280 
FATCOD 26-: Sentir-me-ia desconfortável se entrasse no quarto de um doente em fim-
de-vida e o encontrasse a chorar 
2,91 2 1,063 
FATCOD 27+: Os doentes em fim-de-vida deveriam ter respostas honestas às suas 
questões 
4,20 4 0,745 
FATCOD 28-: Sensibilizar a família para a morte e o morrer não é uma responsabilidade 
da enfermagem. 
4,00 4 0,988 
FATCOD 29-: Os familiares que permanecem com o doente em fim-de-vida por vezes 
interferem com a prestação de cuidados 
2,63 2 0,954 
FATCOD 30+: Os enfermeiros podem ajudar o doente em fim-de-vida a preparar-se para 
a morte 
4,16 4 0,761 
FATCOD positiva 61,85 58 5,637 
FATCOD negativa 53,14 53 8,256 
Média FATCOD positiva 4,12 3,87 0,376 
Média FATCOD negativa 3,53 3,53 0,564 
Score total FATCOD 114,99 119 10,938 
 
 É possível verificar que o score total médio obtido na escala de FATCOD foi 
de 114 pontos, com desvio padrão de 10 pontos. O score total poderia variar até 150 
pontos, sendo tão mais elevado quanto mais positivas as atitudes avaliadas.  
Os itens com média mais elevada, ou seja para os quais os enfermeiros 
inquiridos apresentaram maior afinidade, foram os pertencentes às atitudes positivas 
com média de 61,85 pontos no total dos 15 itens possíveis, e de score médio de 4 
pontos.  
Assim, podemos concluir que na generalidade, os enfermeiros da amostra 
apresentam atitudes positivas face aos cuidados ao doente em fim-de-vida, embora a 
média das atitudes negativas seja também elevada (53,14). 
 Quanto aos 30 itens, analisados individualmente, verificamos que os mais 
pontuados com médias acima dos 4 pontos foram os itens 16, 20 e 13, que 
correspondem quer a atitudes positivas, quer a atitudes negativas, mas evidenciam 
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pelas respostas selecionadas, mesmo no item negativo número 16 uma atitude 
positiva (score revertido, logo 4 pontos corresponde a discordo). 
 Contudo, podemos verificar que no item 3, correspondente a uma atitude 
negativa, “Sentir-me-ia desconfortável a falar com o doente em fim-de-vida 
acerca da morte iminente”, a média foi de 2,97, ou seja os enfermeiros assinalaram 
como resposta não concordo nem discordo, ou concordo, o mesmo sucedendo com 
os itens 26 e 29, “Sentir-me-ia desconfortável se entrasse no quarto de um 
doente em fim-de-vida e o encontrasse a chorar” e “Os familiares que 
permanecem com o doente em fim-de-vida por vezes interferem com a prestação 
de cuidados”, o que indica que os enfermeiros têm dificuldade em lidar com o tema 
da morte e os sentimentos do doente, e apresentam atitudes negativas face ao 
envolvimento da família na prestação de cuidados, muito embora concordem que 
“Os enfermeiros podem ajudar o doente em fim-de-vida a preparar-se para a 
morte (item 30).  
O item 10 “Há ocasiões em que a morte é vista como bem-vinda pelo 
doente em fim-de-vida”, foi também bastante pontuado. 
 Assim, por análise global dos resultados da escala de FATCOD, podemos 
verificar que a generalidade dos inquiridos apresenta atitudes positivas face aos 
cuidados ao doente em fim-de-vida, embora sobressaia da análise individualizada dos 
itens uma clara dificuldade em lidar com os sentimentos do doente, falar sobre o 
tema da morte e envolver a família na prestação de cuidados. 
 
4.2. Validação da escala de FATCOD 
 
Neste estudo, aferimos a fidelidade da escala de FATCOD através do alpha 
de Cronbach, que é a técnica habitualmente utilizada para estimar a consistência 
interna de um instrumento de medida, quando existem várias escolhas para o 
estabelecimento dos scores, ou seja nas escalas de tipo Likert, como sucede neste 
caso.  
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Quadro 26 - Consistência interna da escala de FATCOD (N=150) 
Item Correlação item-total 
Alpha de Cronbach se 
item for apagado 
FATCOD 1+:Prestar cuidados ao doente em fim-de-vida é uma 
experiência gratificante 0,391 0,782 
FATCOD 2+: A morte não é a pior coisa que pode suceder a uma 
pessoa 0,289 0,784 
FATCOD 3 -: Sentir-me-ia desconfortável a falar com o doente em 
fim-de-vida acerca da morte iminente 0,388 0,782 
FATCOD 4+: Os cuidados de enfermagem à família deveriam 
continuar após o falecimento e durante o luto 0,190 0,787 
FATCOD 5 -: Eu não desejaria ser responsável pelos cuidados a um 
doente em fim-de-vida 0,558 0,780 
FATCOD 6 -: Não deveria ser o/a enfermeiro/a a falar da morte com o 
doente em fim-de-vida 0,572 0,781 
FATCOD 7-: O extenso período de tempo necessário para prestar 
cuidados a um doente em fim-de-vida iria causar-me frustração 0,597 0,780 
FATCOD 8-: Ficaria frustrado/a quando o doente em fim-de-vida a 
quem eu estivesse a prestar cuidados perdesse a esperança de melhorar 0,406 0,782 
FATCOD 9 - : É difícil estabelecer uma relação próxima com a 
família do doente em fim-de-vida 0,304 0,784 
FATCOD 10+: Há ocasiões em que a morte é vista como bem-vinda 
pelo doente em fim-de-vida 0,254 0,785 
FATCOD 11-: Quando um doente pergunta "Enfermeiro/a eu estou a 
morrer?" penso que é melhor mudar de assunto para algo mais alegre 0,550 0,780 
FATCOD 12-: Eu sentiria vontade de fugir quando a pessoa realmente 
morresse 0,405 0,783 
FATCOD 13+: A família precisa de apoio emocional para aceitar as 
mudanças de comportamento do doente em fim-de-vida 0,548 0,783 
FATCOD 14-: Á medida que se aproxima a morte do doente, o 
enfermeiro/a deve começar a distanciar-se dele em termos emocionais 0,467 0,781 
FATCOD 15+: As famílias deveriam preocupar-se em ajudar o seu 
familiar doente em fim-de-vida a aproveitar ao máximo o tempo que 
lhe resta 
0,382 0,784 
FATCOD 16-: Não deveria ser permitido ao doente em fim-de-vida 
tomar decisões sobre os seus cuidados físicos 0,505 0,781 
FATCOD 17+: A família deveria manter um ambiente tão natural 
quanto o possível para o seu familiar doente em fim-de-vida 0,437 0,783 
FATCOD 18+: Verbalizar os seus sentimentos é benéfico para o 
doente em fim-de-vida 0,224 0,785 
FATCOD 19+: Os cuidados de enfermagem deveriam estender-se à 0,468 0,784 
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Item Correlação item-total 
Alpha de Cronbach se 
item for apagado 
família do doente em fim-de-vida 
FATCOD 20+: As enfermeiras deveriam permitir horários flexíveis de 
visitas aos doentes em fim-de-vida 0,414 0,784 
FATCOD 21+: O doente em fim-de-vida e a sua família deveriam ser 
os decisores principais 0,272 0,785 
FATCOD 22+: A família deveria ser envolvida na prestação de 
cuidados ao doente em fim-de-vida 0,407 0,784 
FATCOD 23-: Desejaria que a pessoa que eu estivesse a cuidar 
morresse quando eu não estivesse presente 0,511 0,781 
FATCOD 24-: Receio estabelecer amizade com doente em fim-de-
vida 0,366 0,783 
FATCOD 25+: A dependência de analgésicos não deveria ser uma 
preocupação para os enfermeiros quando se verifica em doentes em 
fim-de-vida 
0,235 0,784 
FATCOD 26-: Sentir-me-ia desconfortável se entrasse no quarto de 
um doente em fim-de-vida e o encontrasse a chorar 0,418 0,781 
FATCOD 27+: Os doentes em fim-de-vida deveriam ter respostas 
honestas às suas questões 0,186 0,785 
FATCOD 28-: Sensibilizar a família para a morte e o morrer não é 
uma responsabilidade da enfermagem. 0,550 0,781 
FATCOD 29-: Os familiares que permanecem com o doente em fim-
de-vida por vezes interferem com a prestação de cuidados 0,229 0,784 
FATCOD 30+: Os enfermeiros podem ajudar o doente em fim-de-vida 
a preparar-se para a morte 0,266 0,784 
FATCOD positiva ,593 ,762 
FATCOD negativa ,707 ,753 
Score total FATCOD 1,000 ,739 
30 Itens Alpha Cronbach total=0,796 
Para a amostra em análise, observamos, relativamente aos 30 itens uma 
consistência interna elevada (α= 0.80). Todos os itens da escala se correlacionam 
positivamente com o resto da escala, variando essa correlação entre 0,03 e 0,7.  
Como podemos constatar pelos dados apresentados no Quadro 26, a 
eliminação de qualquer um dos 30 itens, mesmo os que apresentaram correlação mais 
baixa com o resto da escala, não iria conduzir ao aumento da consistência interna da 
mesma.  
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Além disso o valor do coeficiente total aproxima-se do valor apurado em 
estudos anteriores (0,90). Estes resultados permitem confirmar assim a fidelidade 
deste instrumento. 
Quanto à validade, foi estudada através da validade de critério, 
relacionando-se os valores obtidos nas escalas de FATCOD e EAPAM.  
Quadro 27 - Resultados da aplicação do coeficiente de correlação de Pearson  
(EAPAM/FATCOD) (N=150) 
*p <0,05 
Os valores de significância do teste (p) para a relação FATCOD 
positiva/dimensão neutralidade, FATCOD negativa/dimensão evitamento, FATCOD 
negativa/dimensão escape, são inferiores a 0,05, pelo que podemos afirmar que as 
escalas de EAPAM e FATCOD estabelecem uma relação estatisticamente 
significativa nestas dimensões.  
Assim, estes resultados abonam favoravelmente em relação à validade de 
critério da FATCOD e corroboram os resultados obtidos por Rooda [et al.] apud 
Mallory, em 2001, confirmando que a escala de EAPAM tem uma relação 
estatisticamente significativa com as atitudes face à morte do doente em fim-de-vida.  
Verificamos que os scores obtidos na escala de FATCOD se correlacionam 
positivamente na dimensão aproximação, o que indica que enfermeiros que vejam a 
morte como parte integrante do ciclo de vida têm atitudes mais positivas face aos 
cuidados ao doente em fim-de-vida. Já os que apresentam atitudes de evitamento, ou 
seja evitam a todo o custo pensamentos sobre a morte, diminuindo assim a ansiedade 
e medo da mesma, têm atitudes face aos cuidados em fim-de-vida tendencialmente 
negativas. O mesmo sucede com os enfermeiros que atitudes de escape, que encaram 
a morte como uma fuga a uma existência com sofrimento, assumindo atitudes 
negativas face aos cuidados ao doente em fim-de-vida (Mallory, 2001). 
  
Dimensão 
medo 
Dimensão 
evitamento 
Dimensão 
neutralidade 
Dimensão 
aproximação 
Dimensão 
escape 
FATCOD 
positiva r 0,076 -0,025 0,284* 0,014 0,089 
 p 0,354 0,757 0,000 0,869 0,277 
FATCOD 
negativa r -0,045 -0,237* -0,055 0,007 -0,169* 
 p 0,588 0,003 0,505 0,935 0,039 
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Estes resultados, abonam assim favoravelmente à validade de critério da 
FATCOD. 
Para aferir a sensibilidade da escala, foi utilizado o teste One Way ANOVA 
para comparar as médias da escala de FATCOD em função da formação subordinada 
ao fim-de-vida. 
 
Quadro 28 - Resultados da aplicação do teste t de Student para grupos independentes 
Fator: Formação subordinada ao fim-de-vida; Variável dependente: dimensões da 
escala de FATCOD 
Dimensões: Grupos N x  s t p 
FATCOD + 
Com formação 
Sem formação 
46 
104 
4,31 
4,21 
0,353 
0,508 
1,240 
0,217 
 
FATCOD - 
Com formação 
Sem formação 
46 
104 
3,86 
3,58 
0,485 
0,595 
2,837 0,005* 
*p<0,05   
 
Verificamos que a dimensão negativa da escala demonstrou diferenças 
estatisticamente significativas a nível da média, em função da formação subordinada 
ao fim-de-vida.  
Constatamos que dos 150 profissionais de saúde inquiridos na amostra, os 
que frequentaram formações subordinadas a esta temática apresentam 
tendencialmente atitudes negativas face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida na 
escala de FATCOD, comparativamente aos que não frequentaram este tipo de 
formações. Esta análise atesta favoravelmente a sensibilidade da escala. 
Para o estudo de validade de constructo recorremos à Análise Fatorial em 
Componentes Principais,  para os 30 itens do instrumento. Retivemos os fatores que 
apresentavam valores próprios (eigenvalues) superiores a 1,00 e que explicassem, 
pelos menos, 5% da variância cada um, bem como recorremos ao scree test.  
Aplicamos uma rotação ortogonal VARIMAX  em tentativas sucessivas ini-
cialmente de 2 fatores, dado que a escala se encontra organizada em duas dimensões, 
atitudes positivas e negativas, até ao número final de 4, e analisamos os resultados, 
de modo a tornar interpretável a solução. 
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Quadro 29 - Matriz de saturação dos itens nos fatores para solução rodada ortogonal VA-
RIMAX com quatro fatores (N = 150) da FATCOD Inclui comunalidades; valores próprios 
(eigenvalue); % da variância explicada e % cumulativa 
Item h2 1 2 3 4 
FATCOD 1+:Prestar cuidados ao doente em fim-de-vida é uma experiência 
gratificante 
0,390   0,563  
FATCOD 2+: A morte não é a pior coisa que pode suceder a uma pessoa 0,415    0,595 
FATCOD 3 -: Sentir-me-ia desconfortável a falar com o doente em fim-de-vida 
acerca da morte iminente 
0,499   0,636  
FATCOD 4+: Os cuidados de enfermagem à família deveriam continuar após o 
falecimento e durante o luto 
0,085     
FATCOD 5 -: Eu não desejaria ser responsável pelos cuidados a um doente em fim-
de-vida 
0,487  0,413 0,541  
FATCOD 6 -: Não deveria ser o/a enfermeiro/a a falar da morte com o doente em 
fim-de-vida 
0,540  0,635   
FATCOD 7-: O extenso período de tempo necessário para prestar cuidados a um 
doente em fim-de-vida iria causar-me frustração 
0,498  0,577 0,394  
FATCOD 8-: Ficaria frustrado/a quando o doente em fim-de-vida a quem eu 
estivesse a prestar cuidados perdesse a esperança de melhorar 
0,437  0,443 0,478  
FATCOD 9 - : É difícil estabelecer uma relação próxima com a família do doente 
em fim-de-vida 
0,268   0,351  
FATCOD 10+: Há ocasiões em que a morte é vista como bem-vinda pelo doente 
em fim-de-vida 
0,282 0,364   0,356 
FATCOD 11-: Quando um doente pergunta "Enfermeiro/a eu estou a morrer?" 
penso que é melhor mudar de assunto para algo mais alegre 
0,522  0,615 0,324  
FATCOD 12-: Eu sentiria vontade de fugir quando a pessoa realmente morresse 0,446  0,600   
FATCOD 13+: A família precisa de apoio emocional para aceitar as mudanças de 
comportamento do doente em fim-de-vida 
0,527 0,611 0,310   
FATCOD 14-: Á medida que se aproxima a morte do doente, o enfermeiro/a deve 
começar a distanciar-se dele em termos emocionais 
0,515  0,627   
FATCOD 15+: As famílias deveriam preocupar-se em ajudar o seu familiar doente 
em fim-de-vida a aproveitar ao máximo o tempo que lhe resta 
0,351 0,498    
FATCOD 16-: Não deveria ser permitido ao doente em fim-de-vida tomar decisões 
sobre os seus cuidados físicos 
0,657  0,761 
 
  
FATCOD 17+: A família deveria manter um ambiente tão natural quanto o possível 
para o seu familiar doente em fim-de-vida 
0,422 0,609    
FATCOD 18+: Verbalizar os seus sentimentos é benéfico para o doente em fim-de-
vida 
0,302 0,441    
FATCOD 19+: Os cuidados de enfermagem deveriam estender-se à família do 
doente em fim-de-vida 
0,592 0,760    
FATCOD 20+: As enfermeiras deveriam permitir horários flexíveis de visitas aos 0,591 0,766    
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Item h2 1 2 3 4 
doentes em fim-de-vida 
FATCOD 21+: O doente em fim-de-vida e a sua família deveriam ser os decisores 
principais 
0,422 0,644    
FATCOD 22+: A família deveria ser envolvida na prestação de cuidados ao doente 
em fim-de-vida 
0,598 0,748    
FATCOD 23-: Desejaria que a pessoa que eu estivesse a cuidar morresse quando eu 
não estivesse presente 
0,531  0,324 0,626  
FATCOD 24-: Receio estabelecer amizade com doente em fim-de-vida 0,279   0,454  
FATCOD 25+: A dependência de analgésicos não deveria ser uma preocupação 
para os enfermeiros quando se verifica em doentes em fim-de-vida 
0,365    0,556 
FATCOD 26-: Sentir-me-ia desconfortável se entrasse no quarto de um doente em 
fim-de-vida e o encontrasse a chorar 
0,532   0,710  
FATCOD 27+: Os doentes em fim-de-vida deveriam ter respostas honestas às suas 
questões 
0,381    0,593 
FATCOD 28-: Sensibilizar a família para a morte e o morrer não é uma 
responsabilidade da enfermagem. 
0,606  0,738   
FATCOD 29-: Os familiares que permanecem com o doente em fim-de-vida por 
vezes interferem com a prestação de cuidados 
0,366   0,424 -0,395 
FATCOD 30+: Os enfermeiros podem ajudar o doente em fim-de-vida a preparar-
se para a morte 
0,298 0,314   0,402 
Valores próprios 
% variância explicada 
% variância acumulada 
 
6.395 
21,32 
21,32 
3,434 
11,45 
32,76 
1,724 
5,75 
38,51 
1,651 
5,50 
44,01 
 
Os resultados são-nos mostrados seguidamente e como podemos verificar a 
estrutura emergente sugere uma proposta diferente da implementada pela autora, que 
organizou a escala apenas em duas dimensões, apontando para a existência de quatro 
dimensões distintas. Os itens que se relacionavam com mais do que um fator foram 
indexados àquele para o qual apresentaram maior poder discriminante. O item 4, “Os 
cuidados de enfermagem à família deveriam continuar após o falecimento e durante 
o luto” que não apresentava qualquer poder discriminante foi eliminado. A solução 
explica no total 44,01% da variância. 
Esta estrutura atesta a validade do instrumento e mostra o poder discriminati-
vo dos itens, organizando-os segundo 4 fatores, surgindo uma nova organização da 
escala em quatro dimensões, proposta no quadro 30. 
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Quadro 30 - Proposta de organização da escala de FATCOD em quatro dimensões 
distintas (N=150) 
Dimensão 1 – Atitudes de aproximação 
1. FATCOD 20+: As enfermeiras deveriam permitir horários flexíveis de visitas aos doentes em fim-de-vida 
2. FATCOD 19+: Os cuidados de enfermagem deveriam estender-se à família do doente em fim-de-vida 
3. FATCOD 22+: A família deveria ser envolvida na prestação de cuidados ao doente em fim-de-vida 
4. FATCOD 21+: O doente em fim-de-vida e a sua família deveriam ser os decisores principais 
5. FATCOD 13+: A família precisa de apoio emocional para aceitar as mudanças de comportamento do doente em 
fim-de-vida 
6. FATCOD 17+: A família deveria manter um ambiente tão natural quanto o possível para o seu familiar doente em 
fim-de-vida 
7. FATCOD 15+: As famílias deveriam preocupar-se em ajudar o seu familiar doente em fim-de-vida a aproveitar ao 
máximo o tempo que lhe resta 
8. FATCOD 18+: Verbalizar os seus sentimentos é benéfico para o doente em fim-de-vida 
9. FATCOD 10+: Há ocasiões em que a morte é vista como bem-vinda pelo doente em fim-de-vida 
Dimensão 2 – Atitudes de evicção 
1. FATCOD 16-: Não deveria ser permitido ao doente em fim-de-vida tomar decisões sobre os seus cuidados físicos 
2. FATCOD 28-: Sensibilizar a família para a morte e o morrer não é uma responsabilidade da enfermagem. 
3. FATCOD 6 -: Não deveria ser o/a enfermeiro/a a falar da morte com o doente em fim-de-vida 
4. FATCOD 14-: Á medida que se aproxima a morte do doente, o enfermeiro/a deve começar a distanciar-se dele em 
termos emocionais 
5. FATCOD 11-: Quando um doente pergunta "Enfermeiro/a eu estou a morrer?" penso que é melhor mudar de 
assunto para algo mais alegre 
6. FATCOD 12-: Eu sentiria vontade de fugir quando a pessoa realmente morresse 
7. FATCOD 7-: O extenso período de tempo necessário para prestar cuidados a um doente em fim-de-vida iria causar-
me frustração 
Dimensão 3 – Atitudes de desconforto/esmorecimento 
1. FATCOD 26-: Sentir-me-ia desconfortável se entrasse no quarto de um doente em fim-de-vida e o encontrasse a 
chorar 
2. FATCOD 3 -: Sentir-me-ia desconfortável a falar com o doente em fim-de-vida acerca da morte iminente 
3. FATCOD 23-: Desejaria que a pessoa que eu estivesse a cuidar morresse quando eu não estivesse presente 
4. FATCOD 1+:Prestar cuidados ao doente em fim-de-vida é uma experiência gratificante 
5. FATCOD 5 -: Eu não desejaria ser responsável pelos cuidados a um doente em fim-de-vida 
6. FATCOD 8-: Ficaria frustrado/a quando o doente em fim-de-vida a quem eu estivesse a prestar cuidados perdesse a 
esperança de melhorar 
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7. FATCOD 24-: Receio estabelecer amizade com doente em fim-de-vida 
8. FATCOD 29-: Os familiares que permanecem com o doente em fim-de-vida por vezes interferem com a prestação 
de cuidados 
9. FATCOD 9 - : É difícil estabelecer uma relação próxima com a família do doente em fim-de-vida 
Dimensão 4 – Atitudes assertivas 
1. FATCOD 2+: A morte não é a pior coisa que pode suceder a uma pessoa 
2. FATCOD 27+: Os doentes em fim-de-vida deveriam ter respostas honestas às suas questões 
3. FATCOD 25+: A dependência de analgésicos não deveria ser uma preocupação para os enfermeiros quando se 
verifica em doentes em fim-de-vida 
4. FATCOD 30+: Os enfermeiros podem ajudar o doente em fim-de-vida a preparar-se para a morte 
 
Surge assim, uma nova versão da escala, traduzida e validada para a 
população portuguesa, dividida em 4 dimensões distintas, aproximação, evicção, 
desconforto/esmorecimento e atitudes assertivas, com 29 itens pontuados de 1 a 5 
num score máximo total de 145, para a qual propomos a designação Perfil de 
Atitudes face aos Cuidados ao Doente em Fim-de-vida (PACDFV). 
Apresentamos de seguida os scores obtidos para as dimensões da FATCOD, 
aconselhando-se alguma precaução na utilização destes valores, pois não se 
constituem como valores norma, podendo no entanto, considerar-se úteis em estudos 
posteriores.  
 
Quadro 31 - Estatísticas resumo das dimensões da FATCOD (N=150) 
Dimensões Mínimo Máximo x  Mediana s EPM# CV## 
FATCOD positiva 3,20 7,53 4,24 4,20 0,467 0,04 11,01% 
FATCOD negativa 1,40 5,00 3,66 3,67 0,577 0,05 15,77% 
# - erro padrão da média; CV## - coeficiente de variação; 
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5 . DISCUSSÃO 
Este capítulo tem como principal objetivo atribuir um significado aos 
resultados obtidos no capítulo anterior, inserindo-os no contexto real de ocorrência 
dos fenómenos. 
Para isso, apresentamos e justificamos as limitações e dificuldades 
metodológicas inerentes ao estudo, interpretando os principais resultados à luz do 
quadro conceptual, e enunciando contributos do estudo para futuras investigações 
(Fortin, 1999). 
 
5.1. Atitudes dos Enfermeiros Perante a Morte: Síntese das 
Evidências Apuradas  
  
Para evidenciar os contributos desta investigação para a construção de 
conhecimento na área das atitudes face à morte e aos cuidados ao doente em fim-de-
vida, elaborámos um quadro síntese de todos os resultados que emergem desta 
investigação, assinalando as relações estatísticas que surgiram entre as variáveis e 
especificando-as. Apresentamos ainda as estatísticas resumo de ambas as escalas. 
 
Quadro 32 - Quadro síntese de todos resultados 
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Neutralidade      Pós-graduados    
Aproximação     ≥7 anos  
Nunca 
raramente 
  
Escape ≥31 anos    ≥7 anos Licenciados    
FATCOD+          
FATCOD-        Com formação  
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Quadro 33 - Estatísticas resumo das escalas de EAPAM E FATCOD (N=87) 
 Mínimo  Máximo  x  s Mediana 
Medo 1,71 6,86 4,02 1,108 4,00 
Evitamento 1,00 6,60 3,39 1,127 3,40 
Neutralidade 3,80 7,00 5,26 0,768 5,20 
Aproximação 1,00 6,70 3,52 1,158 3,90 
Escape 1,00 6,00 3,39 0,950 3,40 
FATCOD+ 3,20 4,93 4,12 0,376 4,07 
FATCOD- 1,40 4,67 3,53 0,564 3,53 
 
 Analisando os resultados apresentados nos quadros anteriores, conjuntamente 
com os do quadro 23 e 27 podemos concluir que, os resultados apurados vêm 
confirmar evidências de investigações anteriores: 
 como no estudo de Kock, Freda (2011) e de Mohamed Ali, Waffa e Nahed, 
Ayoub (2010), a maioria dos enfermeiros apresenta atitudes positivas face 
aos cuidados ao doente em fim-de-vida;  
 como no estudo realizado por Lopes, Tatiana (2010), as atitudes de escape 
aumentam com a idade; 
   Lange, Michelle, Thom, Bridgette e Kline, Nancy (2008), verificaram que 
enfermeiros mais velhos apresentam scores mais elevados na dimensão 
escape, o mesmo sucedendo neste estudo com enfermeiros com idade igual 
ou superior a 31 anos; 
  Iranmanesh, Sedigheh, Dargahi, Helen, Abbaszadeh, Abbas (2008), 
obtiveram scores na dimensão neutralidade mais elevados, como na presente 
investigação; outro ponto comum com este estudo é a dificuldade em falar 
com o doente sobre a morte iminente, e envolver a família na prestação de 
cuidados; 
 Dunn, Karen, Otten, Cecília, Stephens, Elizabeth (2005), verificaram que os 
scores da dimensão escape aumentam com a idade o que sucede neste estudo 
com enfermeiros com idade igual ou superior a 31 anos, e com a experiência 
profissional, o que neste estudo sucede aos enfermeiros com 7 ou mais anos 
de serviço; 
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Não se verificam mais pontos de concordância entre a presente investigação e 
os estudos anteriores. 
Contudo, o estudo atual vem trazer novos contributos significativos para a 
investigação nesta temática: 
 Enfermeiros casados e divorciados têm maior score nas dimensões medo e 
evitamento; 
 Enfermeiros com 1 filho apresentam maior score nas atitudes de evitamento; 
 Enfermeiros com 7 ou mais anos de experiência apresentam atitudes de 
escape, mas também de aproximação; 
 Enfermeiros com formação pós-graduada apresentam atitudes de neutralidade 
acerca da morte enquanto enfermeiros apenas com Curso de Licenciatura 
apresentam atitudes de escape; 
 Enfermeiros que nunca ou raramente contatam com a morte, apresentam 
tendencialmente atitudes de aproximação (embora não possamos generalizar 
este resultado para a população-alvo); 
 Enfermeiros sem formação subordinada aos cuidados em fim-de-vida 
apresentam score mais elevado na dimensão evitamento da EAPAM; 
 Enfermeiros com formação nesta área apresentam maior score nas atitudes 
negativas da FATCOD; 
 
CORRELAÇÕES EAPAM/FATCOD (N=87) 
 Relação significativa, positiva entre atitudes positivas FATCOD e dimensão 
neutralidade;  
 
Esta correlação significa que um enfermeiro que encare a morte como uma 
parte integrante do ciclo de vida (dimensão neutralidade), terá atitudes mais positivas 
face aos cuidados ao doente em fim-de-vida.  
No geral, a análise dos resultados obtidos com a EAPAM e com a FATCOD, 
permite verificar que os enfermeiros que constituem esta amostra evidenciam maior 
afinidade para atitudes de neutralidade e medo, e que tendencialmente têm atitudes 
positivas face aos cuidados ao doente em fim-de-vida. 
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Os enfermeiros da amostra tendem portanto, a encarar a morte como um 
acontecimento integrante do ciclo de vida, não a temendo, mas não a desejando 
(neutralidade). 
No entanto têm também dificuldade em encontrar um significado pessoal e 
objetivos para a sua vida e morte. Esta perspetiva propõe que a medida em que cada 
um de nós teme ou aceita a morte depende em larga escala da forma como aprendeu 
a aceitar o seu percurso de vida, dando-lhe um significado (medo). 
 Apesar de apresentarem também atitudes positivas face aos cuidados ao 
doente em fim-de-vida, a média dos 15 itens positivos não é tão díspar da obtida 
pelos itens negativos quanto se poderia pensar. Inclusivamente verificamos que os 
enfermeiros pontuam de forma negativa itens relacionados com a comunicação com 
o doente em fim-de-vida, evidenciando dificuldade em falar sobre a morte, educar o 
doente e família na temática, e envolver os familiares na prestação de cuidados. 
Os enfermeiros sem formação específica sobre cuidados em fim-de-vida e 
luto apresentam tendencialmente atitudes de evitamento na escala de EAPAM, 
evitando pensamentos sobre a morte como forma de diminuir o medo e ansiedade 
que esta gera. 
Os enfermeiros que apenas são detentores do Curso de Licenciatura 
apresentam tendencialmente atitudes de escape na escala de EAPAM, encarando a 
morte como um meio de fuga ao sofrimento. 
Já os que frequentam formações pós-graduadas têm tendencialmente atitudes 
de neutralidade, encarando a morte como integrante do ciclo de vida, um 
acontecimento natural. 
 Todos estes aspetos apontam para um claro défice de formação dos 
enfermeiros na área da comunicação com o doente em fim-de-vida e sua família, e 
incapacidade de os educar para e sobre a morte e durante o luto. 
 No entanto, um aspeto surpreendente foi o facto dos enfermeiros com 
formação subordinada ao fim-de-vida e luto apresentarem scores mais elevados nas 
atitudes negativas da FATCOD. 
O facto de maiores habilitações na área se relacionarem com atitudes 
negativas face aos cuidados ao doente em fim-de-vida é portanto, contraditório.  
Por conversa informal com alguns colegas de serviço e como elemento 
integrante de um serviço de Medicina, posso contudo apontar alguns aspetos que 
poderão ter condicionado os resultados e justificam as evidências apuradas: verifica-
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se que na sua globalidade os enfermeiros de Medicina Interna se confrontam com 
défices de recursos humanos, principalmente assistentes técnicos operacionais, 
elevado número de horas de cuidados de enfermagem, sobrecarga de trabalho, e 
outras condicionantes respeitantes ao próprio serviço e organização constrangedoras, 
como a inexistência de quartos individuais para doentes em fim-de-vida, que 
permitam maior privacidade e permanência da família, situações de obstinação 
terapêutica, falta formação em cuidados paliativos na equipa interdisciplinar entre 
outras. 
 Assim, como estratégia para lidar com a sua própria frustração de não poder 
implementar cuidados paliativos, evitam ficar responsáveis pela prestação de 
cuidados ao doente, e quando isso sucede, optam por estabelecer um certo 
distanciamento do doente e família, para evitar lidar com a angústia e impotência 
pessoais. 
 Esta postura de evitamento e fuga, optando por se refugiar nas rotinas 
referidas por Shimizu (2006), e Chan e Yu (2010), podem assim ser justificadas por 
falta de formação e experiência, mas mesmo quando esta existe, os aspetos culturais, 
a religião, as limitações profissionais, a cultura organizacional entre outras tal como 
defendido por Iranmanesh [et al.] (2008), podem condicionar negativamente as 
atitudes dos enfermeiros face à morte e aos cuidados ao doente em fim-de-vida. 
Sugerimos por isso, que em investigações futuras se incluam como variáveis 
independentes a cultura organizacional, e condições dos serviços nomeadamente no 
que diz respeito aos recursos humanos, horas de cuidados necessárias, condições 
físicas, nível de formação da equipa interdisciplinar, entre outros, bem como as 
experiências prévias com a morte e a religião. 
 Sugerimos ainda que se tente implementar um estudo complementar ao atual, 
após um programa de formação em cuidados paliativos, dirigido a todos os 
elementos da equipa interdisciplinar dos serviços de Medicina Interna, já que como 
defendido por Mallory (2001), as atitudes face aos cuidados em fim-de-vida podem 
ser melhoradas através da formação em cuidados paliativos, e em temáticas 
subordinadas ao fim-de-vida, como transmissão de más notícias, comunicação com o 
doente terminal e família, luto e estratégias de coping. 
 Esta formação deve ainda ter um caráter tão precoce quanto o possível, uma 
vez que durante o seu percurso de formação, o estudante de enfermagem é muitas 
vezes confrontado com situações de morte de doentes em ensino clínico para as quais 
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não teve formação pedagógica, e deve desde cedo adquirir competências e 
conhecimentos que lhe permitam ter uma postura assertiva face a esta realidade, que 
ajude a assegurar ao doente uma morte digna, sugerindo-se por isso uma maior carga 
horária nos planos curriculares dos Cursos de Licenciatura em Enfermagem, 
subordinada aos Cuidados Paliativos e comunicação de más notícias.  
Além disso, tal como defendido por Khader [et al.] (2010), os enfermeiros 
mais jovens são os que mais facilmente modificam as suas atitudes face aos cuidados 
ao fim-de-vida após frequentarem programas de formação na área do luto e cuidados 
paliativos. 
 Sugerimos ainda o agendamento de reuniões periódicas com os diversos 
elementos da equipa interdisciplinar responsáveis pelo doente, de forma a discutir e 
analisar o processo de morrer e todos os intervenientes do mesmo, ajudando a gerir 
conflitos, angústias e sentimentos, e a modificar posturas menos corretas.  
Estes espaços, deveriam contar sempre não só com médicos e enfermeiros, 
mas também com psicólogos, voluntários e com a família do doente, ou seja todos os 
intervenientes presentes ao longo do processo evolutivo da doença, morte e período 
de luto. 
Assim, relembro as questões de investigação que estiveram na génese desta 
investigação, dando resposta às mesmas: 
H1: Prevê-se que o perfil de atitudes acerca da morte seja diferente 
consoante as variáveis de domínio sociodemográfico e profissional. 
 
Verificámos que a hipótese de investigação é corroborada em termos das 
variáveis sociodemográficas idade, estado civil e número de filhos, e em termos das 
variáveis profissionais tempo de exercício profissional, regularidade do contato com 
a morte e formação subordinada aos cuidados ao fim-de-vida, verificando-se relações 
estatisticamente significativas entre as variáveis preditoras e a variável resultado.  
 
H2: Prevê-se que as atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida 
sejam diferentes consoante as variáveis de domínio sociodemográfico e profissional. 
Verificámos que a hipótese de investigação não é corroborada em termos das 
variáveis sociodemográficas, e mesmo em termos de variáveis profissionais, só se 
verifica uma relação estatisticamente significativa entre a formação subordinada aos 
cuidados em fim-de-vida, e a escala de FATCOD. 
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H3: Prevê-se que as atitudes perante a morte estejam relacionadas com as 
atitudes face aos cuidados aos doentes em fim-de-vida. 
 
 Verificámos que a escala de EAPAM se correlaciona com a escala de 
FATCOD, no que diz respeito às dimensões neutralidade e evitamento, correlações 
exploradas detalhadamente em termos estatísticos. 
 Por último, e relativamente à tradução e validação da escala de FATCOD 
para a população portuguesa, os resultados obtidos permitem afirmar que o 
instrumento apresenta boas características psicométricas em termos de fidelidade e 
validade, emergindo do estudo desta última a sugestão de uma nova estrutura para a 
versão portuguesa, organizada em 4 dimensões, sendo eliminado o item 4, e ajustado 
o score total para 145. 
 
5.2. Limitações Metodológicas 
 
Uma das principais dificuldades que percecionada ao longo da elaboração 
deste trabalho, que já foi referida, foi a dificuldade em obter autorizações para aplicar 
o instrumento de colheita de dados.  
Deste modo, as limitações metodológicas de todo o processo prenderam-se 
com fatores de cariz burocrático, alheios à nossa vontade, mas que condicionaram de 
forma preponderante a realização do trabalho. 
 Outra das limitações inerentes ao estudo prende-se com o tipo de amostragem 
utilizado, neste caso, amostragem não-probabilística por voluntários. Este tipo de 
amostra, embora se tenha revelado bastante proveitosa em termos de tempo e de 
custos, apresenta como limitação o facto de poder não ser representativa da 
população-alvo do estudo, o que condiciona a generalização de resultados.  
 Para podermos de facto obter resultados credíveis e efetuar inferências para 
toda a população, precisaríamos de ter usufruído de um maior período de tempo, que 
permitisse utilizar um tipo de amostragem probabilística. 
 Por último, e ainda relativamente às limitações do processo, não podemos 
esquecer que o tamanho da amostra também pode ter contribuído para os resultados 
obtidos, principalmente em termos da ocorrência de erros aleatórios (tipo I).  
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A amostra em estudo apresentava características que poderão contribuir para 
este tipo de erros: é maioritariamente constituída por enfermeiros do género 
feminino, jovens, maioritariamente sem filhos, com uma média de 9 anos de 
experiência profissional, e com o Curso de Licenciatura de Enfermagem como 
habilitações profissionais.  
Contudo, procurámos assegurar ao máximo a atenuação da ocorrência deste 
erro, testando a fidelidade do instrumento, ao aplicar o coeficiente alpha de Cronbach 
aos diversos itens que constituem a FATCOD. 
 A ocorrência de erros sistemático (tipo II) poderá estar relacionada com 
fatores de enviesamento constantes (nomeadamente fatores pessoais), mas em termos 
de validade do instrumento de colheita de dados, já referi anteriormente que aquando 
do seu desenvolvimento a EAPAM evidenciou características psicométricas que a 
sustentam, e a FATCOD foi validada neste estudo e submetida a um pré-teste de 
forma a avaliar a sua eficácia e pertinência, modificando ou aperfeiçoando o 
instrumento de colheita de dados, de forma a diminuir a ocorrência de alguns fatores 
comuns de erro, como contaminantes situacionais, fatores pessoais transitórios e/ou 
constantes, tendenciosidade de resposta entre outros. 
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6 . CONCLUSÃO 
O presente estudo descritivo-correlacional teve como principais objetivos 
analisar as atitudes dos enfermeiros de cuidados diferenciados perante a morte, 
determinando de que forma as variáveis sociodemográficas e profissionais 
influenciam quer o perfil de atitudes acerca da morte, avaliado através da escala de 
EAPAM, quer as atitudes do enfermeiro face aos cuidados ao doente em fim-de-vida, 
avaliadas através da escala de FATCOD que neste estudo é traduzida e validada para 
a população portuguesa. 
 A amostra escolhida, constituída por enfermeiros de serviços de medicina, na 
sua maioria jovens menos de 31 anos de idade, do género feminino, solteiros, sem 
filhos, com média de nove anos de exercício profissional e com Curso de 
Licenciatura em Enfermagem como habilitações profissionais, demonstrou 
apresentar maior tendência a assumir atitudes de neutralidade ou medo perante a 
morte, e atitudes positivas face aos cuidados ao doente em fim-de-vida.  
 Verificámos ainda que enfermeiros com atitudes positivas face aos cuidados 
ao doente em fim-de-vida tendem a ter atitudes de neutralidade perante a morte, não 
a recebendo de braços abertos, mas também não a desejando, encarando-a como uma 
parte natural da vida, e que enfermeiros com tendência a atitudes de evitamento 
apresentam atitudes negativas face aos cuidados ao doente em fim-de-vida. 
 Estes resultados, apesar de irem ao encontro das evidências apuradas na 
revisão bibliográfica, vieram ainda expor outras particularidades que são dignas de 
análise a investigação e poderão constituir o ponto de partido de futuras 
investigações. 
 Verificámos que enfermeiros com formação subordinada aos cuidados ao 
fim-de-vida e luto têm propensão a atitudes negativas na escala de FATCOD. 
Analisando detalhadamente os itens da escala, constatamos que os enfermeiros 
apresentam dificuldades em falar sobre a temática da morte, enfrentar as emoções do 
doente em fim-de-vida e envolver a família nos cuidados. 
 Estes resultados poderão ser justificados por fatores não explorados neste 
estudos, inerentes quer aos profissionais de saúde, como experiências prévias, 
cultura, religião, limitações profissionais e falta de formação, quer à cultura 
organizacional, como recursos humanos existentes, relação da equipa 
interdisciplinar, cultura de cuidados dominante, inexistência de formação em 
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cuidados paliativos, e criação de rotinas, quer ao próprio doente, como idade, 
religião, estado clínico, experiência passada, etc.  
 Sugerimos assim, o desenvolvimento de um programa de formação em 
serviço na área dos cuidados paliativos prévio à realização de novas investigações 
nesta temática e o ajuste das dinâmicas de serviço suscetíveis de contribuir para a 
melhoria das atitudes face à morte e em última instância da qualidade dos cuidados 
de Enfermagem prestados. 
 Este estudo permitiu ainda traduzir validar a escala de FATCOD para a 
população portuguesa, verificando-se que este instrumento apresenta boas 
características psicométricas, em termos de validade e fidelidade, abrindo a 
possibilidade de novas investigações nesta área até aqui pouco explorada no nosso 
país.  
 Propomos ainda uma nova organização dos itens do instrumento e sugere-se 
como designação para este novo instrumento traduzido Perfil de Atitudes face aos 
Cuidados ao Doente em Fim-de-vida (PACDFV). 
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Questionário Sócio – Demográfico para Profissionais de Saúde 
 
1) Idade:_______anos 
2) Género:  Fem.  Masc. 
3) Estado Civil 
Solteiro(a) 
Casado(a) ou em regime de união de 
facto 
Separado(a) de facto ou divorciado(a) 
Viúvo(a) 
4) Número de filhos: ________ 
5) Idade dos filhos 
Primeira Infância (0-3 anos) 
Infância- (3-10 anos) 
Adolescência (11-18 anos) 
Jovens adultos (18-25 anos) 
Adultos (25 em diante) 
6) Tempo de Exercício Profissional: 
______ (anos) 
 
 
 
7) Habilitações Profissionais Atuais 
Licenciatura em Enfermagem .................................................................  
Enfermeiro Graduado................................................................................. 
Especialidade em Enfermagem ................................................................ 
Mestrado............................................................................ Qual?_________ 
Doutoramento..................................................................   Qual?_________ 
Licenciatura Adicional ....................................................... Qual?_________ 
Outra habilitação. Qual? _________________________ 
 
8) Frequentou alguma formação subordinada aos cuidados em fim de vida e luto? 
__________Qual?____________ 
10) Tem formação académica especifica na área dos Cuidados Paliativos? 
__________Qual?____________ 
  
 
  
Escala de avaliação do perfil de atitudes acerca da morte (EAPAM) 
Este questionário contém uma série de afirmações relativas a diferentes 
atitudes perante a morte.  
Leia atentamente cada afirmação, e depois indique o quanto concorda ou 
discorda com a mesma. 
 Se estiver indeciso, escolha a opção “Não Concordo nem Discordo”. Tente 
no entanto usar esta opção o menos possível… Muitas das afirmações podem 
parecer semelhantes, mas todas são necessárias para evidenciar pequenas 
diferenças ao nível das atitudes. 
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1. A morte constitui sem dúvida 
uma experiência terrível.         
2. Perspetivar a minha própria 
morte gera-me ansiedade.         
3. Evito pensamentos acerca da 
morte a todo o custo.         
4. Acredito que irei para o Céu 
depois de morrer.         
5. Eu não desejaria ser respon-
sável pelos cuidados a um do-
ente em fim de vida. 
        
6. A morte devia ser olhada 
como um acontecimento natu-
ral, inegável e inevitável. 
        
7. Perturba-me o facto da morte 
ser irreversível.         
8. A morte é uma passagem 
para um local de satisfação 
plena. 
        
9. A morte permite escapar 
deste mundo terrível.         
10. Sempre que me ocorrem 
pensamentos acerca da morte, 
procuro afastá-los. 
        
11. A morte é a libertação da 
dor e do sofrimento         
12. Tento sempre não pensar na 
morte.         
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13. Acredito que o céu será um 
local bem melhor do que este 
mundo. 
 
        
14. A morte é um aspeto natural 
da vida.         
15. A morte é a união com Deus 
e com a felicidade eterna.         
16. A morte traz uma promessa 
de uma vida nova e gloriosa.         
17. Não temerei a morte mas 
também não a receberei de 
braços abertos. 
        
18. Tenho um intenso medo da 
morte.         
19. Evito por completo pensar 
na morte.         
20. O tema da vida depois da 
morte perturba-me bastante.         
21. O facto da morte poder sig-
nificar o final de tudo o que 
conheço assusta-me. 
        
22. Aguardo com expectativa a 
reunião com os que amei, de-
pois da morte. 
        
23. Vejo a morte como alívio do 
sofrimento terreno.         
24. A morte é simplesmente 
uma parte do processo da vida.         
25. Vejo a morte como uma 
passagem para um lugar eterno 
e abençoado. 
        
26. Tento não me envolver em 
nada que tenha a ver com o 
tema da morte. 
        
27. A morte oferece a maravi-
lhosa libertação da alma.         
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28. Uma das coisas que me 
conforta perante a morte é a 
minha crença numa 
        
continuidade da vida depois da 
morte.         
29. Vejo a morte como alívio 
dos fardos desta vida.         
30. A morte não é boa nem má.         
31. Aguardo com expectativa a 
vida depois da morte.         
32. A incerteza de não se saber 
o que acontece depois da morte 
preocupa-me. 
        
 
 
 
  
  
 
ATITUDES PARA COM OS CUIDADOS AO DOENTE EM FIM DE VIDA (ESCALA 
DE FROMMELT) 
Por favor assinale a resposta no quadro abaixo que corresponde à sua 
opinião pessoal sobre cada afirmação feita.  
Por favor coloque uma X na opção que melhor se adequa à sua posição. Se 
estiver indeciso, escolha a opção “Não Concordo nem Discordo”.  
Tente no entanto usar esta opção o menos possível. Não esqueça nenhuma 
das 30 afirmações. 
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1. Prestar cuidados ao doente em fim de 
vida é uma experiência gratificante.      
2. A morte não é a pior coisa que pode 
suceder a uma pessoa.      
3. Sentir-me-ia desconfortável a falar com 
o doente em fim de vida acerca da morte 
iminente. 
     
4. Os cuidados de enfermagem  
à família deveriam continuar após o 
falecimento e durante o luto. 
     
5.Eu não desejaria ser responsável pelos 
cuidados a um doente em fim de vida.      
6. Não deveria ser o/a enfermeiro/a a falar 
da morte com o doente em fim de vida.      
7.O extenso período de tempo necessário 
para prestar cuidados a um doente em fim 
de vida iria causar-me frustração.  
     
8. Ficaria frustrado/a quando o doente em 
fim de vida a quem eu estivesse a prestar 
cuidados perdesse a esperança de 
melhorar.  
     
9. É difícil estabelecer uma relação 
próxima com a família do doente em fim de 
vida. 
     
10. Há ocasiões em que a morte é vista 
como bem-vinda pelo doente em fim de 
vida. 
     
11. Quando um doente pergunta 
“Enfermeiro/a eu estou a morrer?” penso 
que é melhor mudar de assunto para algo 
mais alegre.  
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12 Eu sentiria vontade de fugir quando a 
pessoa realmente morresse.       
13. A família precisa de apoio emocional 
para aceitar as mudanças de 
comportamento do doente em fim de vida.  
     
14. Á medida que se aproxima a morte do 
doente, o enfermeiro/a deve começar a 
distanciar-se dele em termos relacionais. 
     
15. As famílias deveriam preocupar-se em 
ajudar o seu familiar doente em fim de vida 
a aproveitar ao máximo o tempo de vida 
que lhe resta. 
     
16.Não deveria ser permitido ao doente em 
fim de vida tomar decisões sobre os seus 
cuidados físicos. 
     
17.A família deveria manter um ambiente 
tão natural quanto o possível para o seu 
familiar doente em fim de vida. 
     
18. Verbalizar os seus sentimentos é 
benéfico para o doente em fim de vida.      
19. Os cuidados de enfermagem deveriam 
estender-se à família do doente em fim de 
vida. 
     
20. As enfermeiras deveriam permitir 
horários flexíveis de visitas aos doentes 
em fim de vida. 
     
21. O doente em fim de vida e a sua família 
deveriam ser os decisores principais.      
22.A família deveria ser envolvida na 
prestação de cuidados ao doente em fim 
de vida. 
     
23. Desejaria que a pessoa que eu 
estivesse a cuidar morresse quando eu 
não estivesse presente.  
     
24. Receio estabelecer amizade com 
doentes em fim de vida.      
25. A dependência de analgésicos não 
deveria ser uma preocupação para os 
enfermeiros, quando se verifica em 
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doentes em fim de vida. 
26. Sentir-me-ia desconfortável se entrasse 
no quarto de um doente em fim de vida e o 
encontrasse a chorar. 
     
27. Os doentes em fim de vida deveriam ter 
respostas honestas às suas questões.      
28. Sensibilizar a família para a morte e o 
morrer não é uma responsabilidade da 
enfermagem. 
     
29. Os familiares que permanecem com o 
doente em fim de vida por vezes interferem 
com a prestação de cuidados. 
     
30. Os enfermeiros podem ajudar o doente 
em fim de vida a preparar-se para a morte.      
 
 
 
 
 
 
OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÃO! 
 
  
  
ANEXO VI– CONSENTIMENTO INFORMADO 
Caro colega:  
  Sou enfermeira de nível I a exercer funções desde janeiro de 2007 no 
Serviço de Medicina Interna-Enfermaria C dos HUC-EPE, e encontro-me no 
presente ano letivo a frequentar o 2º ano do II Curso de Mestrado em Cuidados 
Paliativos da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. 
 Pretendo desenvolver um estudo observacional, descritivo-correlacional, 
orientado pela Professora Doutora Susana Filomena Cardoso Duarte, e pelo 
Professor Luís Manuel de Jesus Loureiro, a integrar na minha tese de mestrado 
subordinada ao tema: “Morrer na presença de quem cuida: atitudes do 
Enfermeiro de Cuidados Diferenciados à morte e aos cuidados ao doente 
em fim-de-vida”. 
O referido estudo tem como objetivos gerais: 
 Analisar as atitudes dos enfermeiros de cuidados diferenciados perante a 
morte; 
 Determinar de que forma os fatores sociodemográficos, experiência 
profissional e formação académica influenciam as atitudes dos 
enfermeiros de cuidados diferenciados perante a morte; 
 Validar a escala de FATCOD (Frommelt Attitude Toward Care of the 
Dying Instrument) para a população portuguesa; 
 
Neste sentido, venho por este meio pedir a sua colaboração no 
preenchimento do presente formulário, caso aceite participar neste estudo. 
Agradeço que responda com sinceridade às questões colocadas, uma vez 
que, este trabalho tem como fim último contribuir para a melhoria da qualidade dos 
cuidados de enfermagem. 
 A sua participação é voluntária pode ser suspensa a qualquer momento. 
Saliento ainda que as informações colhidas são de caráter anónimo e 
confidencial.  
 
Grata pela sua disponibilidade e atenção, 
  
 
 Declaro que recebi a informação necessária sobre a investigação e assino o 
meu consentimento em participar voluntariamente, de forma livre e esclarecida 
____________________________________________________ 
